BULLETIN GÉNÉRAL 

DE 

THÉRAPEUTIQUE 

Ifll 




BULLETIN GÉNÉRAL 


DE 

THÉRAPEUITÜÜE 

Fondé en 1831 


DIRECTEUR SCIENTIFIQUE ; 

A. DESGREZ 

Muinbru de l’Institut et de l'Académie de Médecine, 
Professeur à la Faculté de Médecine de Paris. 


TOME 184 

Année 1933 


GASTON DOIN & C“ 
= Editeurs à PARIS = 

=ZZ= 8, Place de TOdéon (VU) S= 





<) 0 0 14 


ARTICLES ORIGINAUX 


LE POUVOIR ANAGOTOXIQUE des EAUX MINERALES 

par 

Maurice Pkriun, et Alain Cuénot, 

l'roresseur de Thérapeutique Interne des Hôpitaux 

à la Faculté de Médecine de Nancy. de Nancy. 

Nous devons au regrcllé professeur G. Gillard, en 192(5, la 
iiolion du i pouvoir anagoloxique » des eaux minérales, c'est- 
à-dire d’un pouvoir aiilidolaire « contre l’action toxique », d’un 
mode spécial d’inactivation in vitro de (livers loxitpies i)ar les 
eaux minérales. L’étude de cette notion (ainsi (pie celte de la 
notion de phylaxie, (pi’on lui doit également et (pii est une 
protection réalisée in vivo par injections séparées de l'agent 
neutralisateur et du toxi(pic) a été poursuivie par It's colla¬ 
borateurs ou disciples du maître clermonlois. M.M. Dodel, 
Ferreyrolles, Mercier, A. Mougeot, Aubertol. Monod, Houco- 
mont, etc., ainsi (pie, dans d'autres milieux, par Violle et 
Giberton, M. Perrin et A. Gménot (M Ges notions se ratta¬ 
chent plus ou moins à l'étude de toutes les neutralisations 
antito-xiques et de toutes les adjuvances apportiVs à l'orga¬ 
nisme pour se défendre contre les intoxications et toxi-infec- 
tions, ou pour bénéficier au maximum de certaines actions 
thérapeuti(]aes. 

Nous ne voulons aujourd'hui (pie rapporter ici nos consta¬ 
tations iiersonnelles relatives à certaines t'aux et notamment 
aux eaux de Bussang. 

G. Billard avait pu, iiour la plupart des sources d’Auvergne, 
mettre en évidence un poison, parfois plusieurs substances 
t()\i(iues, dont une eau déterminée détruisait les effets après 
mélange in vitro (environ 5 c.c. d’eau minérale pour une 
dose mortelle de toxl([ue). Ge sont ces expériences (pie nous 
avons imitées, soit avec le cobaye, soit avec d’autres animaux, 
et notamment avec des larves de culex (2\ matériel peu coû¬ 
teux et dont l'abondance permet la multiplication des expé- 

(1) MauricePanniN ol Alain Ccéx t: Contribution à l'étude du pouvoir anagotoxiquo 
eide la phvlaxie. Journal de Physiologie et de Pathologie générale, 1031, t. XXIX,n*3, 
p. 478 il itlü: ('.131, t. XXIX, n<>'4, p. 717 à 734, et 1032, t. XXX, n> 1, p. 87 à 100. — 
Se reporter & ces trois mémoires pour la bibliographie. 

(2) hoco citato, 1031, p. 487: — Presse médicale, 10 mai 1030, p. 030 ; — Paris médi¬ 
rai, 1032. 
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riences. Nous faisons remarquer que ce recours aux animaux 
est indispensable pour contrôler la disparition ou ralténualion 
des effets du poison, mais que le phénomène de neutralisation, 
dans cette série de faits, se produit in vitro. 


Eléments actifs des eaux minérales. — Nous avons recherché, 
après avoir reconnu le pouvoir anagotoxique des eaux de 
Bussang vis-à-vis du sulfate de spartéine, quelle était la nature 
des éléments neutralisateurs. Nous avons envisagé l’action pos¬ 
sible de la radioactivité, des colloïdes et des électrolytes. 

lo Influence de la radioactivité. — Depuis les expériences 
d’Aversenq, Jaloustre et Maurin, on sait cjuc les corps radio¬ 
actifs, le thorium X par exemple, sont capables d’inactiver 
différents toxiques et, en particulier, le sulfate de spartéine à 
la dose de 5 à 10 microgrammes. D’autre part, Fischer et 
Wohlers, S. Mutermilch et II. Ferroux, complétant les travaux 
de Fabre et Ostrowsky, ont montré que l’émanation do radium 
à elle seule était capable de neutraliser plus de 10 doses 
mortelles des différentes toxines microbiennes. 

Nous avons cependant éliminé rinfluence possible de la 
radio-activité pour plusieurs raisons : des eaux de Bussang 
très anciennes, datant de plusieurs années, conservent cepen¬ 
dant leur pouvoir anagO'toxi(pie, quoique ayant perdu depuis 
longiemj)s toute trace de radio-activité. 

En général, les neutralisations des toxiques par les irra¬ 
diations demandent un temps assez long, quelques heures au 
moins L’eau de Bussang, môme vieillie, apporte une modifi¬ 
cation immédiate. Enfin, si l’on compare les radio-activités 
des différentes eaux anagotoxiques vis-à-vis du sulfate de spar¬ 
téine (Mont-Dore. La Bourboule, Bussang) on s’aperçoit qu’elles 
sont trop différentes quantitativement pour posséder une pro¬ 
priété commune que ne posséderait pas toutes les eaux radio¬ 
actives. 

2“ Possibilités d’un phénomène d’adsorption. — La ques¬ 
tion du rôle des colloïdes des eaux minérales a été très dis¬ 
cutée, d’autant plus que leur existence même a été mise en 
doute pour la plupart des sources. 

Quoi qu’il en soit, l’eau de Bussang, filtrée sur collodion 
serré, s’est montrée encore anagotoxique. Il est donc certain 
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que le phénomène de neulralisaüon des eaux minérales ne 
peut être ramené è un simple phénomène d’adsorplion. 

3“ Rôle des électrolytes. — Nous avons recherché si le 
pouvoir anagoloxique n’était pas réductible à une propriété 
particulière de certains électrolytes des eaux. 

Nous avons opéré systématiquement avec tous les sels con¬ 
tenus dans les eaux de Bussiuig (Grande Salmade), Pougues 
(Alice) et la Bourboulc (Choussy) et étudié isolément l’action 
de leurs électrolytes sur la toxicité du sulfate de spartéine 
pour Bussang, sur la picroloxine pour Pougues et sur la 
toxine tétanique pour La Bourboulc. Or, dans chacune des 
sources, nous avons trouvé un ou plusieurs sels qui possé¬ 
daient la propriété neutralisante; le carbonate de calcium, le 
cm-bonate de fer et le sulfate de manganèse vis-à-vis du 
sulfate de spaidéine, le carbonate de magnésium vis-à-vis de 
la picroloxine, les carbonates de potassium et de lithium 
vis-à-vis de la toxine tétanique. 

Protocole (M. Perrin et A. Cuénot) 

1“ la dose mortelle de sulfate de spartéine était de 0 gi'. 01 par 
100 gr. de cobaye. 

Cobaye ii<« 1. — Témoin, 762 gr. — mort en 50 minutes. 

Cobaye n« S. — 256 gr., dose mortelle de sulfate de spartéine, mé¬ 
langée dans la seringue avee 1 c.c. par 100 gr. d’une solution à 

3 pour 1.000 de sulfate de manganèse, paralysie en 30 minutes — 
guérison. 

Cobaye no 9. — 223 gr., dose mortelle de sulfate de spartéine, mé¬ 
langée dans la seringue avec 1 c.c. par 100 gr. d’une solution à 

3 pour 1.000 de carbonate de fer, paralysie en 45 minutes — gué¬ 
rison. 

Cobaye no 7. — 287 gr., dose mortelle de sulfate de spartéine, 
mélangée dans 3a seringue avec 1 c.c. par 100 gr. d’une émul¬ 

sion à 3 pour 1.000 de carbonate de calcium, paralysie en 40 mi¬ 
nutes — guérison. 

2° la dose mortelle de picroloxine était de Ogr. 001 par 100 gr. 

Cobaye m 30. — 625 gr., témoin, dose mortelle de picroloxine — 
mort en 23 minutes. 

Cobaye no 31. — 605 gr., dose mortelle de iiieroloxine mélangée 
dans la seringue avec 1 c.c. par 100 gr. d’émulsion de carbonate 
de magnésium à 1 pour 1.000 et injectée aussitôt — mort en 

45 minutes. 

Cobaye n» 35. — 385 gr., dose mortelle de picrofoxine laissée en 
contact 4 heures avec 1 c.c. par 100 gr. tl’émulsion de carbonate 
de magnésium à 1 pour 1.000 —- survie sans incident. 

3® La dose mortelle de toxine tétanique était de 1 c.c.‘ d’une 
ililution à 1 pour 70.000 par 100 gr. d’animal. 

Cobaye no 70. — 445 gr., témoin, toxine tétanique — mort eai 
87 heures. 
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Cobaye no 71. — 355 gi-., toxine tétanique mélangée dans la 
seringue avec 1 c.c. par 100 ^gr. d’une solution de carbonate de 
potassium à 1 pour 1.000 et injectée aussitôt — survie sans inci¬ 
dent. 

Cobaye w 73. — 728 gr., toxine tétanique mélangée dans la se¬ 
ringue avec 1 c.c. pour 100 gr. d’une solution de carbonate de 
lithium à 1 pour 1.000 et injectée aussitôt — survie sans inci¬ 
dent. 

Cobaye no 59. — 516 gr., toxine tétanique mélangée dans la se¬ 
ringue avec 1 c.c. pour 100 gr. d’émulsion de peroxyde de fer à 
1 pour 1.000 et injectée aussitôt. Tétanos local au 3’ jour, gué¬ 
rison en un mois — survie. 

Dans chacune des sources que nous avons étudiées, il existe 
donc bien un ou plusieurs sels qui, à eux seuls, possèdent 
le même pouvoir anagotoxique que l’eau minérale. 

Si le contact entre les sels expérimentés et la toxine est 
prolongé de quelques heures, rinaclivation est bien plus accen¬ 
tuée; le carbonate de magnésium, le silicate de sodium, le 
sesquioxyde de fer et le carbonate de calcium deviennent 
anagotoxiques. 

Violle et Giberton, en même temps que nous, ont fait des 
recherches parallèles aux nôtres. Ces auteurs ont également 
admis que les eaux minérales doivent leur pouvoir anago^ 
toxique à certains de leurs électrolytes : ils ont pu montrer 
que le chlorure de calcium possède vis-à-vis des sels de 
cuivre et à moindre degfé vis-à-vis du sulfate de spartéine 
un certain pouvoir modificateur. 

Protocole CViolle et Giberton) 

Le sulfate de spartéine dissous dans 5 c.c. d’une solution do 
chlorure de calcium, 0 gr. 40 de calcium pour 1.000, est injecté sous 
la peau du ventre du cobaye — survie indéfinie. 

Protocole (Perrin et Guénot) 

Cobaye, no 11/7. — 421 gr., témoin, dose mortelle de sulfate de spar¬ 
téine — mort eu 45 minutes. 

Cobaye, m 115. — 532 gr., dose mortelle de sulfate de spartéine 
laissée en contact 10 minutes avec 1 c.c. par 100 gr. d’animal d’une 
solution à 1/100 de chlorure de calcium — mort en 1 h. 25. 


Indice de protection. — Partant de ces données, nous avons 
cherché à chiffrer le pouvoir anagotoxique. C’est ici que les 
larves de culex nous ont été précieuses, puisque nous avons 
pu, grâce à elles, faire plus de 3.000 essais, avec plus de 
150.000 larves. Chaque bain était de 20 c.c. et renfermait 
50 larves. Le parallélisme des résultats, avec les effets nor- 
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maux ou modifiés des toxiques chez d’autres espèces ani¬ 
males, a naturellement été contrôlé. 

Ayant constaté ou vérifié le pouvoir anagoloxique de cer¬ 
taines eaux, nous avons aussi expérimenté les effets de solu¬ 
tions salines diverses. 

En comptant le nombre de larves surxûvantes dans les bains, 
au moment où la 50e larve venait de succomber dans les 
solutions témoins (solutions du toxique dans l’eau distillée), 
nous pouvions chiffrer les résultats et établir un indice du 
pouvoir anagoloxique de telle eau minérale ou de telle solu¬ 
tion saline. Bien entendu, il avait été reconnu, préalablement, 
que les larvées de culex vivent très longtemps dans l’eau dis¬ 
tillée ou dans les eaux minérales expérimentées. 

Ce procédé de numération nous a montré, parmi 41 sour¬ 
ces étudiées, des eaux franchement protectrices (^survie de 
plus de la moitié des larves), des eaux moins actives, des 
eaux peu actives (sume de 5 à 10 larves), et des eaux inac¬ 
tives (mort de toutes les larx^es, comme dans les solutions 
de toxiques à même concenti’ation dans l’eau distillée. 

Les eaux bicarbonatées se sont montrées les plus actives 
vis-à-vis de la picrotoxine qui y était ajoutée. Au bout de 
22 heures, alors qu’il n’y avait plus de larves survivantes 
dans le bain témoin, La Bourboule-Choussy en présentait 
encore 25 sur 50; Pougues-Saint-Légcr, 30; Pougues-Alice, 29; 
Bussang-Grande Salmade, 12; Bussang-Petite Salmade, 11; Bus- 
sang-Demoiselles, 15; Mont-Dore-Madeleine, 12; Vals-Saint-Jean, 
10; Vichy-Chomel, 15; Vichy-Hauterive, 10, etc. 

De même, les solutions do divers sels (choisis surtout parmi 
ceux que contiennent les eaux minérales) séparent ceux-ci en. 
plusieurs groupes vis-à-vis des toxiques examinés; certains sels 
(par exemple le carbonate de magnésium vis-à-vis de la picro- 
loxine) se montrent extrêmement actifs, d’autres le sont moins, 
d’autres enfin ne neutralisent pas in vitro les toxiques. 

Ces faits éclaircissent le problème du pouvoir anagoloxique 
des eaux minérales. 11 ne s’agit évidemment que du pouvoir 
protectem' in vitro d’un sel chimique défini vis-à-vis d’un 
toxique déterminé. Ce qui se passe dans les cas simples expli¬ 
que ce. qu’on constate avec des poisons complexes, ou avec 
des solutions anagotoxiques complexes, telles que les eaux 
minérales. 

Nous allons exposer maintenant les conclusions auxquelles 
nous avons été amenés par l’étude approfondie du pouvoir 
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aiiagoloxique des eaux de Bussang, et comparativement de 
diverses autres eaux ou solutions salines. 


Mccanismc du pouvoir anagotoxiquv des eaux minérales. — 
Billard, à la suite de ses premières découvertes des phénomènes 
phylacliques, avait cru pouvoir identifier le’ mécanisme- de la 
phylaxie et celui du pouvoir anagoloxique. Pour cet auteur, 
après l’injection du mélange atoxique constitué par le poison 
et la substance anagoloxique, il se produirait in vivo une 
dissociation de ces deux élémenls, la substance neulralisanle 
étant à priori plus rapidement diffusible que le poison. L’agent 
jirolecteur en somme agirait à la manière d’une leinlure el, 
venant le premier se fixer au niveau des tissus sensibles, 
empêcherait par sa présence la fixation ultérieure dxi loxi- 
(jiie. 

Ce mécanisme, très probable pour certaines neutralisations 
(associations atropine-pdlocarpine ou venin-spartéine), est dis¬ 
cutable pour la plus grande partie des autres phénomènes 
antitoxiques et, en particulier, pour le pouvoir anagoloxique 
des eaux minérales. 

Tous les lihénomèjies antitoxiques considérés par Billard 
comme faisant partie de l’anagoloxie ne sont pas tous du 
meme ordre : les uns relèvent d’un déplacement que nous 
avons étudié sous le norh de métathèse (1), les autres, comme 
nous allons le montrer, sont do nature antidotaire. 

Alors que, pour Billard, le loxiipic n’est aucunement altéré 
pai' l’addition d’une eau ou d’un sel protecteur, il nous a 
paru, à la suite d’exijériences personnelles, que tout pouvoir 
anagoloxique de ce type est le résultat d’une réaction chimi- 
(pie plus ou moins nette, d’une action réciproque de l’électro¬ 
lyte actif sur le toxique correspondant, avec production d’un 
corps nouveau soit soluble, mais plus ou moins inoffensif, 
soit toxique mais insoluble. Pour prendre un exemple très 
.simi)le, les eaux bicarbonatées seraient anagotoxiques vis-à- 
vis d’une solution acide. 11 y a formation d’un sel et abaisse- 
inent du taux acidimélrique du milieu par dégagement d acide 
carbonique. 


(I)M. PüimiN et A. Cuénot: CoHjrès (/t-,» SociV/és .S'ai'aiilfs, Clermont-Ferrand, 1931; et 
Bulletin général de Thérapeutigue, avril 1931, p. 143. 
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Nous allons exposer les arguments qui nous ont fait admettre 
celle, conception purement chimique du phénomène. 

1“ Si la différence, entre la vitesse de résorption, du poison et celle 
du sel neutralisaleur, avait l’importance qui lui a été donnée dans 
l’explication du pouvoir anagotoxique, les effets sur l’aniinal seraient 
les mêmes en cas d’injection du mélange préalablement effectué et en 
cas d’injections séparées simultanées des deux substances. Une lois 
vérifiée l’existence d’un jpouvoir anagotoxique d’une eau ou d’un 
sel minéral vis-à-vis d’un toxique, il n’y aurait aucun inconvénient 
à injecter isolément dans la jjatte droite le poison et dans la patte 
gauche l’agent protecteur, pourvu cjue les deux injections soient 
faites dans le même temps. 

Or, avec l’eau de Bussang et ses sels anagotoxiijues, l’expérience 
montre que, si le mélange n’est pas effectué in vitro, l’animal meurt. 

Protocole 

Cobaye n° 25. — 625 gr., 6 c.c. 25 d’eau de Bussang Grande Salmade 
mélangée dans la seringue avec 1 c.c. de sulfate de spartéine en 
solution à 1 pour 100 par 100 gr. de poids — l’animal est sidéré à 
la 30'’ minute et se remet rapidement. 

Cobaye m 26. — 707 gr., 7 c.c. 07 d’eau de Bussang, injectés dans 
la patte droite et 7 c.c. 07 d’une solution de sulfate de spartéine à 
1 pom" 100 dans la patte gauche. Injection contemporaine — mort 
de l’animal en 53 minutes. 

Cobaye n» 7. — 287 gr., 2 c.c. 87 de la solution à 1 «/o de sulfate 
de spartéine mélangés dans la seringue avec 2 c.c. 87 d’une émul¬ 
sion à 3 pour 1.000 de carbonate de calcium, paralysie 10 minutes — 
guérison. 

Cobaye «o 27. — 326 gr., même injection proportionnelle au poids 
injectée séparément et à la même heure dans deux pattes différentes — 
mort en 49 minutes. 

Cobaye m 2S. — 501 gr., témoin, 5 c.c. 01 de sulfate de spartéine, 
mélangés dans la seringue avec 5 c.c. 01 d’eau distillée — mort en 
51 minutes. 

2“ Nous avons remarqué que la dose de sels ou d’eaux 
minérales nécessaire pour protéger contre un toxique par 
mélange in vitro était toujours proportionnelle à la concen¬ 
tration du poison. 

Pour neutraliser une toxine tétanique qui lue à 1 pour 70.000, il 
suffit de la laisser en contact quelques heures avec des traces de 
l’ordre du l/lOf de milligramme de cai'bonate de iiolassium ou de 
lithium. 

De même, pour la picrotoxine qui tue le cobaye à la dose de 
0 gr. 001 par 100 gr., il suffit d’utiliser une émulsion de carbonate 
de magnésium à 1 pour 1.000. 

Pour le sulfate de spartéine, dont la dose inorlelle pour 100 gr. de 
poids est de l’ordre du centigramme, il suffit d’utiliser approxima¬ 
tivement 2 à 3 milligrammes de carbonate de calcium, ce cjui concorde 
bien avec les poids moléculaires respectifs - des deux substances (422 
pour le sulfate de spartéine et 100 pour le carbonate de calcium, 
la base alcaloïdique étant bivalente). 



s BULLETIN ÜÉNÉRAL DE THÉHAPEUTIQUE 

Cos observalions nous semblent bien en faveur d’une réac¬ 
tion de nature chimiijue de l agent anagoloxi([ue sur le toxi¬ 
que. 

3" L’importance, dans rinlensité de la neutralisation, de la 
durée des contacts entre les deux substances, modificatrice 
et toxique, a une signification analogue. 

Rapjielons ii ce sujet nos expériences sur le pouvoir ana- 
gotoxiipie du carbonate de magnésium vis-à-vis de la picro- 
toxine. ' 

PUOTOCOLE 

Cobaye, m 30. — 623 gr., témoin, Ogr. 001 de picrotoxine par 100 gr. 

— mort en 23 minutes. 

Cobaye /i« 31. — 605 gr., dose mortelle de picrotoxine mélangée dans 
la seringue avee 1 c.c. jiour 100 gr. d’émulsion de carbonate de 
magnésium _ à 1 pour 1.000 et injectée aussitôt — mort en 45 mi¬ 
nutes. 

Cobaye m 35. — 385 gr., dose mortelle de picrotoxine laissée en con¬ 
tact 4 heures avec 1 c.c. par 100 gr. d’émulsion de carbonate de 
magnésium à 1 pour l.COO — survie sans incident. 

Il ne s’agit pas d’un phénomène physique d’adsori>tion car dans 
des expériences analogues laites avec une solutio,n à 2 jiour 1.000 
de bicarbonate double de jiotassium et de magnésium, le facteur 
temps continue à jouer un rôle inquirtant, quoique un peu moins 
net, la neutralisation étant terminée au bout d’une heure. 

Nous avons pu constater aussi ce fait dans la neutralisation 
de la toxine tétanique par les différents actifs et par l’eau 
de La Bourboule. 

Protocole 

Cobaye no 81. — 32() gr., témoin n» 1, injection de 1 c.c. par 100 gr. 
d’une solution de toxine tétanique à 1 pour 70.000 — mort en 85 heures. 

Cobaye iv< 82. — 517 gr., témoin n» 2, même injection cjue le 
cobaye 81 — mort en 70 heures. 

■ Première série d’expériences : 

LES substances ANACOTOXIqUES SONT LAISSÉES 
EN CONTACT 3 HEURES AVEC LA TOXINE 
A LA TK.MPÉRATURE ORDINAIRE 

Cobaye n» 83. — 735 gr., dose mortelle toxine tétanique -j- 1 c.c. 
carbonate de jiotassium à 1/1.000 par 100 gr. de poids, contact 
3 heures — survie sans incident. 

Cobaye n° 87. — 457 gr., dose mortelle toxine tétanique -f 1 c.c. 
carbonate de lithium à 1/1.000 jiar 100 gr. de poids. Contact 3 heures 

— survie sans incident. 

Cobaye n» 88. — 522 gr., dose mortelle toxine tétanique -f- 1 c.c. 
d’émulsion de peroxyde de fer à 1/1.000 par 100 gr. de poids, contact 
3 heures — survie sans incident. 

Cobaye n» 91. — 677 gr., dose mortello toxine tétanique -4- 1 c.c. 
d’émulsion de carhonate de magnésium à 1/1.000 par 100 gr. de poids, 
contact 3 heures — survie sans incident. 
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Cobaye /)<> 97. — 514 gr., dose mortelle toxine tétanique -j- 1 c.c. 
d’émulsion de carbonate de baryum à 1/1.000 par 100 de poids, 
contact 3 heures — survie sans incident. 

Cobaye, n" — 302 gr., dose mortelle toxine tétanique + 2 c.c. 
d’eau de La Bourboule, source Clioussy, par 100 gr. de poids, contact 
3 heures, tétanos local — survie. 

Les cobayes injectés avec un mélange de toxine tétanique et de 
silicate de sodium, de sesquioxyde de fer, de carbonate de calcium, 
de cuivre ou de zinc, ne présentèrent qu’un tétanos local non mor¬ 
tel. 

Ceux injectés avec un mélange de toxine et de carbonate d’ammo¬ 
nium, ou de sodium, de plomb, de strontium, de cobalt ou de sulfate 
de manganèse survécurent une trentaine d’iieures de plus que les 
témoins. 

Enfin, ceux injectés avec le mélange constitué de toxine et de 
chlorure de sodium ou de iwtassium, de magnésium, d’arséniate de 
soude, d’hypophosphite de manganèse ou de sulfate de soude mou¬ 
rurent en môme temps que les témoins. 

Deuxième série d’expériences : 

LES SUBSTANCES ANAGOTOXIQUES SONT MÉLANGÉES 
DANS LA SERINGUE ET INJECTÉES AUSSITÔT 

Tous les cobayes ijui n’avaient présenté, au cours de la prcmièi'e 
série d’expériences, qu’un tétanos local, moururent en même temps 
que les témoins et parmi les cobayes qui avaient survécu sans 
incident, seuls n’ont rien présenté ceux chez lesquels la toxine avait 
été additionnée de carhonate de potassium et de carbonate de. li- 
thine. 

Cobaye. n« 99. — 343 gr., dose mortelle toxine tétanique mélangée 
dans la seringue avec 1 c.c. de carbonate de potassium à 1/1.000 par 
100 gr. de poids et injectée aussitôt — survie sans incident. 

Cobaye, n” 103. — 398 gr., dose mortelle toxine tétanique mélangée 
dans la seringue avec 1 c.c. de carbonate de lithine à 1/1.000 par 
100 gi‘. de poids et injectée aussitôt — survie sans incident. 

Cobaye n» 105. — 577 gr., dose mortelle toxine tétanique mélangée 
dans la seringue avec 1 c.c. de peroxyde de fer 1/1.000 par 
100 gr. de poids et injectée aussitôt, très forte contracture 5 jours 
après — survie — guérison en un mois. 

Cobaye n» 106. — 619 gr., dose mortelle toxine tétanique mélangée 
dans la seringue avec 1 c.c. de carbonate de barj'um à 1/1.000 par 
100 gr. de poids et injectée aussitôt, tétanos local — 'mort en 
216 heures. 

Cobaye 11 ° 111. — 630 gr., dose mortelle toxine tétanique 2 c.c. 
d’eau de La Bourboule, source Choussy, par 100 gr. de poids et injectée 
aussitôt, tétanos local — mort en 98 heures. 

4® Dans les phénomènes considérés comme anagoloxiques, 
il semble bien se produire une combinaison chimique entre 
les toxiques et le sel actif. Cette réaction, évidente pour cer¬ 
taines neutralisations, est probable pour les autres. 

a) Aclions des carbonates sur la toxine tétanique. 

Nous avons montré que tous les carbonates, et particulièrement ceux 
de potassium, de lithium, de magnésium de baryum, ’de calcium, de 

2 



iO BULLETIN GÉNÉKAL DE THÉRAPEUTIQUE 

cuivre et de zinc modifient la loxîne tétanique. La nature de l’ion 
positif du sel paraît avoir peu d’importance, ce qui permet de sup¬ 
poser que seul, l’ion carbonique est actif. Cette siqiijosition concorde 
avec les travaux d’Albert Bhiituelot, G. Ramon et Mlle Amouheux qui 
ont montré iiu’aprôs liarbolage d’acide carbonique libre fait dans 
certaines conditions dans une toxine pure, il y a baisse de moitié 
de la toxicité. 

Nous avons jiii nous rendre compte qu’à la dilution de 1 pour 
70.000 le barbotage d’acide carbonique agit sur la toxine beaucoup plus 
rapidement que lorsqu’elle est pure. 

En présence de ces faits, et dans l’ignorance à peu jirès complète 
ofi nous sommes de la constitution chimique de la toxine, il nous 
paraît possible, dans une grossière approximalion, de considérer la 
toxine coninie une base qui, en présence des carbonates, déplacerait le 
métal du sel pour fixer l'ion carbonique. 

b) Action de l'eau de Bussanf/ sur le sulfate de sparléinc. 

Une explication purement chimique nous est venue à l’esprit en 
considérant les degrés alcalinimétriques voisins du Mont-Dore, de La 
Bourboulc et de Bussang. Ces trois groupes de sources, quoique ayant 
un pH nettement acide à enuse du Cü^ en excès, sont, en effet, 
fortement bicarbonatées. Elles sont donc alcalines vis-à-vis d’un sel 
acide comme le sulfate de spartéine et iieuvent, peut-être, aux doses 
employées dans nos expériences le préci])itcr à l’état de spartéine 
alcaloïdique peu soluble, donc à résorption beaucoup moins brutale. 
Le contrôle de cette hypothèse par l’expérience et par le calcul nous 
a montré qu’elle était erronée. En effet, 5 centiculies d’eau de Bus¬ 
sang (Grande Salmade) est neutralisée pour 1 c.c. 28 de solution déci- 
normale, d’acide sulfuriiiue ou de sulfate de spartéine. Or, cette der¬ 
nière solution contient 21 gr. 10 de sulfate de spartéine au litre ; 5 gr. 
d’eau de Bussang (Grande Salmade) ne peut donc précipiter à l'état 
d’alcaloïde insoluble plus de 0 gr. 027 de sulfate de spartéine. 

Plusieurs fois, cejiendant, chez de vieux cobayes pesant plus de 
700 gr., nous avons dû injecter jilus de 0 gr. 07 de sulfate de spartéine 
mélangés à 5 c.c. d’eau de Bussang (Grande Salmade) et nos animaux 
ont survécu presque sans incident. 

D’autres injections de toxiques mélangés à des solutions artificielles, 
alcalines de bicarbonate de soude ou de soude caustique, n’ont jamais 
pu préserver le cobaye de la mort. 

L’action chimicjué est peu apparente mais existe néanmoins. L’ex- 
IJêricncc montre' que, si le sulfate de spartéine est inactivé par 
100 fois ou par 500 fois son jioids d’eau, le résultat est toujours 
identique. Il s’est produit un corps doué de .propriétés nouvelles et 
en particulier deux fois moins' toxique que le sulfate do spar- 
léine. 

Protocole 

Cobaye no 222. — 340 gr., par 100 gi*. de poids, 2 centigrammes de 
sulfate de spartéine dissous dans 2 c.c. d’eau de Bussang (Grande 
Salmade), contact 20 minutes — mort en 40 minutes. 

Cobaye m 223. — 665 gr., par '100 gr. de poids 2 centigrammes de 
sulfate do spartéine dissous dans 10 c.c. d’eau de Bussang (Grande 
Salmade), contact 20 minutes — mort en 43 minutes. 

Cobaye no 223. — 570 gr., témoin, 2 cgr. de sulfate de spartéine 
par 100 gr, do poids — mort en 25 minutes. 
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c) Neutralisation de lu picrotoxine par les carbonates. 

Xous avons inonlrc que les eaux alcalines telles que La Bourboule 
(source Choussy), Pougues (Saiiit-L^ger et Alice); Bussaiig (Grande 
Salniadc, Petite Salmade, Demoiselles et Marier; Monl-Do.e iMadeleine); 
Vais (Saint-Jean;; Vichy (Ghoniel et Haulerive); possédaient un pouvoir 
modilïcaleur sur la picrotoxine. 

Peu après, MoicumT et Aubkutot ont confirmé nos expériences 
et montré une action analogue de l’eau bicarbonatée mixte de. Châtel- 
guyon (source Gubler). 

Ce toxique, apjjelé aussi acide pici'otoxinique, a la propriété de se 
dissoudre dans les lessives alcalines froides^ desquelles on peut le 
précipiter par l’addition d’un acide. Il est donc i)r6bable que le j)OU- 
voir anagotoxicjue des eaux minérales alcalines ou du carbonate de 
magnésium est en rai)port avec cette propriété chimique de la picro- 
toxine. L’addition au mélange aloxicpie : carlx>nate de magnésium -1- 
picrotoxine, d’une qualité silffisante d’IlCl fait en effet reparaître la 
toxicité de la picrotoxine. 

(Il Neutralisation du cyanure de potassium et du sublimé. 

Pour les loxi(iues plus simples de constitution, comme le cyanure de 
potassium ou le sublimé, la réaction chimique du sel anagotoxique sur 
le toxicjue est nettement apparente. Le sulfate de fer ou le sulfate 
de cobalt donnent, avec le cyanure de potassium, un ferrocyanure ou 
un cobalticyanure de potassium. Pour le sublimé, l’action du chlo¬ 
rure stanneux et du chlorure ferreux s’explique aisément par pré¬ 
cipitation du chlorure mercurique à l’état de mercure métallique et 
formation de chlorurue mercureux i)eu toxique. De même, celle des 
chlorures stannique et ferrique contemmt toujours de fortes proportions 
de chlorure stanneux ou ferreux. 

5° Notre hypothèse explique, d’autre part, l’existence d’eaux 
minérales ou de sels à pouvoir anagotoxique minime quoi¬ 
que indiscutable; dans ces cas, le toxique est transformé en 
un corjts nouveau moins toxique ou n’est transformé qu’en 
partie seulement. 

** 


Rôle, dans l’action anagotoxique des eaux minérales, des 
sels isolément inactifs. — Si, dans une eau minérale active 
vis-à-vis d’un toxl(iue donné, on peut toujours trouver un 
sel qui, à lui seul, possède la même propriété antitoxique 
que le complexe hydrominéral, les autres sels n’en jouent pas 
moins un rôle extrêmement important. Les uns doivent avoir 
un rôle inhibiteur sur la neutralisation antitoxique, les au¬ 
tres, au contraire, un rôle favorisant. Nous n’en voulons pour 
preuve que les deux faits suivants : 

1“ Si nous comparons les analyses qne Willm a données 
des eanx des quatre sources de Bussang et les groupements 
hypothétiques des sels contenus dans ces eaux, on ne peut 
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conluslor la rossc'mblance Irùs grande au point de vue chi¬ 
mique de toutes ces sources; et cependant, alors que les 
sources Grande Salmade, Pelile Salmade et Demoiselles pos¬ 
sèdent un pouvoir anagotoxique marqué in vitro vis-à-vis du 
sulfate de sparlélne, la source àlarie est inactive, quoiijue 
contenanl une quantité des sels reconnus anagotoxiques su¬ 
périeure aux autres sources. Nous ne pouvons expliquer ce 
fait que par l ad ion probable des autres sels, isolément inac¬ 
tifs, dont les quanlilés diffèrent en plus ou en moins par 
rapport aux autres sources. 


Protocole 

Cobaye ii'< I. — Témoin, poids 7G2 gr., injecté d’une dose mortelle de 
sulfate de sjiartéine {- eau distillée; paralysie du train antérieur au 
bout de 21) minutes; mort à la 50'“ minute. 

Cobaye ii" 2. — Poids, 510 gr., injecté avec sulfate de siiartéine -|- 
o c.c. Bussang (Grande Salmaile), paralysie légère du train antérieur 
en 30 miiiutes — guérison. 

Cobaye u" 3. — Poids, 577 gr., injecté avec sulfate de spartéine -|- 
5 c.c. Bussang (Petite Salmade); paraly.sîe à peine sensible — guéri¬ 
son. 

Cobaye /i" -i. -- Poids, 120 gr., injeclé avec sulfate de siiartéine -|- 
5 c.c. Bussang ^Demoiselles), paralysie au bout de 1 h. 22 m. — gué¬ 
rison. 

Cobaye 5. — Poids, 601 gi-., injecté avec la dose mortelle de sulfate 
île spartéiiu' (- 5 c.c. Bussang (Marie) paralysie en 22 minules — mort 
en 32 minutes. 

Dans le même ordre d’idées, on peut constater que les eaux 
de Pougues (Saint-Léger et Alice) quoique riches en carbo¬ 
nate de calcium, sont absolument inactives vis-à-vis du sul¬ 
fate de spartéine. 

2" Si dans les exemples ci-dessus on peut concevoir qu’il 
existe des sels inhibiteurs du pouvoir anagotoxique, nous avons 
I)u nous rendre compte que certains sels possèdent un pou¬ 
voir activant. 

lùi effet, en règle générale, les résidus secs des eaux miné¬ 
rales douées d’un pouvoir anagotoxique net vis-à-vis d’im 
poison, se sont toujours montrés à poids égal, plus actifs 
que les memes sels isolés provenant de nos armoires à réac¬ 
tifs. 

Nous n’avons jias encore vérifié si plusieurs sels actifs isolé¬ 
ment vis-à-vis d’un même toxique présentent un renforce¬ 
ment d’action lorsqu’ils sont mélangés; c’est possible. Peut- 
être aussi des sels isolément inactifs ont-ils ce pouvoir favo- 



ARTICLES ORIGINAUX 


13 


risanl s’ils sont associés à des sels actifs. Déjà Billard s’était 
demandé si dans une eau minérale « les électrolytes auU*es 
qui accompagnent 1’- actif » ne jouent pas avec lui un rôle 
synergique indispensable ». 

C’est peut-être là l’explication des points obscurs que nous 
venons de signaler. 


Conclusions 

A) Le pouvoir anagotoxiqiie de Billard, considéré dans son 
ensemble, n’est pas un phénomène univoque de neutralisation 
in vitro. L’examen des faits permet de relever : d’une part, 
des phénomènes d’antagonisme analogues à celui de ralrojiine 
sur la pilocarpine, relevant d’un mécanisme particulier, dont 
nous avons fait l’étude détaillée, sous le nom de « niéta- 
Ihèse », et, d’autre part, des phénomènes de nature antido- 
taire, comprenant, entre autres, le pouvoir anagotoxique des 
eaux minérales. 

Il y aurait donc intérêt, pour éviter toutes confusions ulté¬ 
rieures, de réserver le terme de pouvoir anagotoxiiiue, créé 
par Billard, aux neulralisalions antitoxiques, observées in vitro 
et résultant de J’action des eaux minérales ou de leurs sels 
actifs sur des poisons divers. Ce mot de « pouvoir anagoloxi- 
que » a pris une telle place en hydrologie ({u’il doit être con¬ 
servé. Ce modesle hommage aux travaux admirables de Billard 
ne nous fera cependant pas perdre de vue la véritable signi¬ 
fication d’un terme qui est synonyme de pouvoir antidotaire. 

B) Cette rései'A’c faite, il résulte de nos constatations sur 
le mécanisme du pouvoir anagotoxique que ce mode de neu¬ 
tralisation in vitro des poisons est profondément différent de 
celui de la phylaxie observée in vivo. Il faut donc éviter de 
confondre ces deux ordres de lihénoinènes parfaitement dis¬ 
tincts. 

C) Puisiiue le pouvoir anagotoxique n’est autre chose qu’un 
phénomène d’une nature antidotaire, il est logiciue de cons¬ 
tater que ce mode do protection antitoxique se manifeste 
quelle que soit l’espèce animale prise comme réactif. 

D) Il n’est pas étonnant de constater des degrés dans l’in¬ 
tensité de ce phénomène suivant les cas, puisque, après réac¬ 
tion de l’agent neutralisateur sur le toxique, est apparue une 
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substance nouvelle, tantôt absolument inoffensive, tantôt seule¬ 
ment moins toxique que la substance initiale. 

E) Les sels inactifs d’une eau minérale douée d’un pouvoir 
modificateur paraissent jouer un rôle important dans les phé¬ 
nomènes de neutralisation, en aidant ou en contrariant l’ac¬ 
tion chimique des sels actifs. 


TRAITEMENT INSTTLINIQUE 
D’XTN GROUPE DE CETOSES 
EN PATHOLOGIE MENTALE (1) 

Par Mlle E. Jacob et M. Pierre Doussinet, 

Internes des Asiles de la Seine. 

La recherche syslémaliciue des corps cétoniques dans l'urine 
do nos malades nous permet d’avancer que la présence de 
ces éléments comme témoin d’un trouble pathologique, est 
plus fréquente que celle du sucre. 

L’acétone seule ou associée à l’acide diacétiquo appartient à 
des tableaux cliniques différents d’où se dégagent sa signifi¬ 
cation, son pronostic, ses indications thérapeutiques. 

Nous voudrions tenter de dégager tout d’abord les principaux 
éléments d’un ensemble morbide où l’acétonurie et la diacétu- 
rie sont justiciables de l’insulinothérapie. Nous exposerons, 
ensuite, la technique qui nous a donné le plus de satisfaction. 

Chez tous nos malades, nous avons noté de l’apyrexie, 
un' état de dénutrition avec refus d’aliments, un état 
dépressif avec ou sans anxiété, une acétonurie avec ou sans 
diacéturie sans modifie .tion de la réserve alcaline, c’est-à-dire 
une cétose. Apyrexie, dénutrition, dépression, cétose, variables 
dans leur intensité ou dans leur modiüité expressive, sont 
les termes essentiels du syndrome auquel nous nous sommes 
adressés par la thérapeutique insulinique. 

En fait, surchargé d’éléments divers, ce syndrome clinique 
peut comporter toute la série des manifestations rangées sous 
l’étiquette de négativisme, d’oppositionisme, depuis le refus 
d'aliments jusqu’à l’hostilité. 


(1) Travail fait h l’asile de Maison-Blanclie. 
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Au point de vue neuro-iiicnlal, les cléments dont l’évolution 
ultérieure a paru favorablement influencée par la disparition 
de la cétose ont été le plus souvent, l’asthénie, la dépression, 
l’anxiété. Les idées délirantes, surtout d’auto-dépréciation, et 
les velléités de suicide elles-mêmes n’ont pas échappé à celte 
heureuse influence. 

Quant au syndrome m*inairc (lui ne comporte pas de troubles 
de la diurèse, il est caractérisé par l’absence de sucre, d’albu¬ 
mine, de pigments biliaires et la présence des corps céloniques 
signalés plus haut. 

Vue sous cet angle, la cétose n’est plus un simple signe 
urinaire, comme dans d’autres syndromes, mais l’élément caiii- 
lal, d’un tableau plus vaste, qui lui confère une signification 
biologique. 

hile se différencie de la sorte aisément de l’acétonurie légère 
el banale si souvent rencontrée en pathologie mentale, de ces 
cétoses plus importantes dos délires fébriles; de celles qui 
s’associent à d’autres Içoubles, à razolémie par exemple, variété 
intéressante que nous avons déjà étudiée (1); de celles qui 
succèdent ou alternent avec une glycosurie paroxystique; de 
ces acidoses graves enfin où l’acélonurie souvent associée à 
razolémie devient rapidement mortelle échappant à l’influence 
de la thérapeutique spécifique. 

L’évolution peut cire aisément suivie par l’examen ([uoti- 
dien des urines el la vérification hebdomadaire de la courbe 
de poids. Nous avons donc recherché chaipie jour les corps 
cétoniques de nos malades, à l’aide de divers réactifs. Nous 
pratiquons simultanémenl sur chaque urine les réactions de 
Legal, technique BoNNAMorn el Imkeut; la réaction de Frommer 
et la réaction de Geriiarut, suivant toujours la technique 
perfectionnée de Bonnamoi r el Imhert. 

Nous avons, ainsi, pratiqué des examens d’urine quotidiens 
pendant des semaines et des mois. 

La même précaution est prise pendant toute la dimée du 
traitement cl longtemps après sa cessation. C’est ce qui nous 
permet de suivre l’action de la drogue et de prescrire chaque 
jour des doses approximativement calculées. 

Le souci de rexaclilude nous entraîne à donner des préci¬ 
sions Icchniciucs dont nous nous excusons. 

Nous avons employé les Insulines Byla, Roussel, mais sur- 


(1) Progrès Médical. 
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tout l'Endopancrine. Nous pratiquons deux injections sous- 
culanées (luolidicnnes à 8 heures d’intervalle, précédées de l’ab¬ 
sorption de 2 ffr. de saccharose (eau sucrée) par unité clinique 
injectée. 

Habituellement, te traitement est conduit delà façon suivante ; 
dose initiale : GO unités cliniques et 120 ftr. de sucre; puis 
aus»inentation de 20 unités par jour juscpi’à la disparition 
comiilète des coiqjs cétoniqucs ipii se fait habituellement dans 
l’ordre suivant : disparition de l’acide diacétique avec persis¬ 
tance de racétonurie, juiis disparition de l’acétone elle-même. 
Lorsipie la dose totale quotidienne atteint IGO unités, s'il per¬ 
siste encore des corps cétoniqucs. nous nous en tenons à cette 
dose que nous trouvons prudent de ne pas dépasser. A ce 
taux d'ailleurs, la cétose ne persiste pas lonj'temiis et, après 
sa disparition complète, nous diminuons progressivement de 
20 unités par jour, en arrêtant si les réactions rede\âennent 
positives, nous en tenant toujours à une dose légèrement supé¬ 
rieure à la dose suffisante. 

Voici résumées cpielques-unes de nos observations : 

Observation n‘> 7 

Observation n" 7. -- Mme Régine, 31 ans. Mélancolie déli- 
i-anle avec idées de culpabilité et de suicide. Internements 
antérieurs. Le 10 juin : acétonurie et diacéturie nettes. Ma¬ 
lade soumise à de petites doses d’imsuline : 10 unités quoti- 
ilienncs, influençant à la longue le syndrome urinaire, et, pa¬ 
rallèlement, l’anxiété et les velléités de suicide. Mais à cette 
dose, réaiiparition des paroxysmes cétosiques et anxieux, qui 
n'ont disparu complètement que pour une dose de 80 unités 
(piotidienncs èi laquelle la malade est soumise régulièrement 
depuis quelques semaines. 

Observation n‘> 9. — Mme Rose, 54 ans. Syndrome dé¬ 
pressif avec idées de persécution et préoccupations érotiques. 
Le 29 Juin 1932 : acétone : présence nette. Ce même jour : 
80 unités d’Endopaiicrine. Les joiurs suivants : 120 puis 160 
unités; ii ce taux : la cétose disparaît. La malade s’alimente, 
se dit beaucoup mieux, demande à ti’availler. A partir du 
25 juillet : diminution progressive des doses d’Iîndopancrine 
jusqu’il la dose utile : 80 unités, dose à laquelle la malade 
a été maintenue. Ce qui lui permet d’avoir à l’asile un com¬ 
portement normal et une certaine activité. Transférée le 12 
septembre. 

Observation n^ 13. — Mme Maria, 54 ans. Délire de i>er- 
sécution hallucinatoire. A l’asile depuis le 13 novembre 1929. 
Malade calme travaillant régulièrement à l’atelier. Le 3 août 
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1932 ; zona iiitercoslal. Le 5 août : 0 gr. 13 de Xovar iulra- 
veinciix. Le 6 août ! 0 gr. 30 de Novar intraveineux. Le 8 
août : 0 gr. 30 de Novar intraveineux. Les vésicules se flé¬ 
trissent très rapidement; les douleui-s disparaissent, mais, le 
10 août : paroxysme anxieux avec cétose; ce même jour : 80 
unités d’insidine. Dès le lendemain ; atténuation de la cétose 
et de l'anxiété. Le 13 août : disparition totale du paroxysme 
célosicpie et anxieux. Le Irailemeiit ijouvant être arrêté le 
18 août. Depuis celte date, la malade présente le même com- 
portemeiit et la même activité cpéavanl la crise. 

Observation n‘> 15. — Mme .leanne, 30 ans. Etat dépressif 
avec légère confusion; liostililé; refus d'aliments. 24 mars ; 
acétone ; présence; sucre et albumine : néant. 40 unités d'in¬ 
suline (juolidienues suffisent à faire disparaître l'acétone. La 
malade a dû être maintenue à celte dose pendant des se¬ 
maines, pour avoir à l'asile un comporlemenl normal, la cc^s- 
sation du traitement entraînant constamment une rechute tant 
qu’a duré l’accès. L’accès, û celle dose, nettement insuffisante, 
n’a pris fin (pi’en juin, époque à laquelle la malade a été 
mise en liberté. 

Obseuvatio.n 11 ° 17. — Mme Juliette, 27 ans. Etal dépressif 
avec dépréciation '.hypocondriaque; négativisme et refus d’ali¬ 
ments. Le 10 septembre : sucre et albumine : néant; acétone 
et adde diacétique : présence nette. Reçoit d'emblée 120 uni¬ 
tés d’insuline; puis les joure suivants 160 unités. A ce taux : 
disparition de l’acide diacétique. Le 14 septembre ; 200 uni¬ 
tés d’insuline. Disparition complète et définitive des corps 
céloniques. Dès le 16 septembre ; la malade ne reçoit plus 
que 80 unités quotidiennes; à partir du 20 septembre ; 40 
unités quotidiennes. Le 30 septembre ; l’Insuline peut être 
arrêtée car la malade, qui est devenue boulimique, a pris 
8 kg. pendant la durée du Irailement. Amélioration nette de 
l’étal général. Disparition du négativisme, du gâtisme. Per¬ 
sistance des idées hypocondriaques. 

Observation n" 18. — Mme Alice, 39 ans. Syndrome dé¬ 
pressif avec anxiété. Le 27 août : acélonurie et diacéturic. 
IiTsuline : 80 unités. Les jours suivants ; 100-120 unités. Au 
bout de 8 jours ; 140 unités; à ce taux et 4 jours après : 
disparition de la cétose, atténuation très marquée de l’an¬ 
xiété et de la dépression; à partir de cette date (4 septembre) 
diminution progressive des doses d’insuline sans réapparition 
de la cétose. Arrêt le 19 septembre. Depuis ce jour, la malade 
paraît guérie de son accès. 

Observation n» 20. — Mme Denise, 36 ans. Etal confusion- 
nel léger avec inquiétude, idées de persécution, réticence; in¬ 
conscience absolue de l’état morbide. Le 6 septembre : acé- 
tonurie; sucre et albumine; néant; azotémie = 0 gr. 35. 100 
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puis 140 puis 1(50 unités d’Endopancrine. A ce taux : dispari¬ 
tion de la cétose; la malade s’alimente bien, conserve sa réti¬ 
cence hostile. A jjiu’tir du 16 septembre : diminution pro¬ 
gressive justpi’à suppression du traitement insulinlque le 2 
octobre. Guérie de son accès paroxysticpie, cette malade se 
présente aujourd’hui comme une démente paranoïde. 

Observation n" 21. — Mlle Aurélie, 61 ans. Episode dépres¬ 
sif avec anxiété au cours d’un syndrome d’involution. Plusieurs 
internements antérieurs. Le 16 août ; albumine et sucre : néant. 
Acétone et acide diacétique : i>résence. 80 unités d’Endopancrine. 
Dose suffisante jiour faire disparaître les corps cétoniques à 
laquelle la malade a été maintenue jusciu'au 8 septembre. A 
partir du 8 septembre : 60 unités d’Endopancrine quotidien¬ 
nes. Depuis le 20 septembre : 40 unités d’Endopancrine quo¬ 
tidiennes, jusipi’à cessation progressive. Amélioration nette de 
l'état général. Augmentation de poids de 3 kg. Disparition de 
l’anxiété. Persistance du déficit intellectuel. 

Observation n“ 29. — Mme Simone, 42 ans. Mélancolie aty¬ 
pique. Conscience du morbide. Le 6 octobre : acétonurie et 
diacéturie marquées. Réserve alcaline = 67,3. 80 unités d’in¬ 
suline. Dès le lendemain la malade se trouve beaucoup mieux. 
En 4 jours : disparition complète des corps cétoniques à ce 
taux. A partir du 14 octobre : diminution progressive de l’In¬ 
suline sans réapparition des corps cétoniques. Le 30 octobre : 
arrêt de l’Insuline. La malade est considérée comme guérie de 
son accès paroxystique. Comportement absolument normal. Tou¬ 
jours en observation. 

Observation n“ 34. — Mme Emilie, 40 ans. Episode dépres¬ 
sif au cours d’une psychose hallucinatoire chronique. 10 no¬ 
vembre : sucre et albumine : absence. Acétone et acide diacéti¬ 
que : présence. 60 unités d’insuline quotidiennes. Puis 80 uni¬ 
tés, ido unités, 120 unités. 18 novembre : disparition des corps 
cétoniques; disparition du négativisme; retour de l’alimenta¬ 
tion; ascension légère de la courbe de poids : 1 kg. La malade 
jiaraît guérie de son épisode dépressif. Toujours en observa¬ 
tion et en traitement. 

De l’ensemble de nos observations se dégage la nécessité 
d’employer de fortes doses. 

Ces doses qui ne sonl pas classiques en pathologie mentale 
doivent être maniées sous contrôle vigilant avec la collabora¬ 
tion d’un personnel scrupuleux, ces conditions étant indispen¬ 
sables pour éviter les accidents dont l’insuline peut être res¬ 
ponsable. En premier lieu le coma hypoglycémique. On no 
saurait trop insister sur la difficulté de faire absorber de fortes 
quantités de sucre à ces négativistes et sur l’absolue nécessité 
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(l'y parvenir. Au dc'bul, lorsciu’il est impossible d'alinieiiler 
la malade, nous n'hésilous pas à faire du sérum glucose sous- 
eulaiié ou iiilra-veiiieux à doses suffisantes. En cas d’accidents 
hypoglycémiciues l'injcclion intraveineuse de sérum glucosé est 
le trailement héroïciuc qui ne souffre pas de retai’d. 

Lïnsuline, brûleur de sucre, i>résente un autre inconvénient ; 
à doses forlcs, elle agit comme un hypotenseur; chez certai¬ 
nes de nos malades âgées ou cardiaqiKîs décompensées, il 
nous a paru prudent de ne pas dépasser les doses moyennes 
de 80 à 100 unités en adjoignant à cette thérapeutique ôO gout¬ 
tes (piotidiennes de soluté d’adrénaline à 1 p. 1.000. Dans ces 
conditions, nous n’avons jamais eu d’accidents. 

Les résuttats sont variables. Dans les cas heureux, la dis- 
l)arition des corps cétonicpics annonce le retour de l’alimen¬ 
tation et surtout de l’assimilation dont témoigne l’ascension 
de la courbe de poids. (La surveillance de la courbe de poids 
est tout aussi importante que l’examen quotidien d’urine pour 
apprécier l’action du traitement et en diriger l’application.) 

Parallèlement, l’état dépressif s’atténue, les malades accu¬ 
sent un mieux être; l’anxiété, lorsqu’elle appartient au tableau 
dépressif, les velléités de suicide disparaissent. 

S’il est des cas où l’ensemble du syndrome obéit à la théra- 
l>euli(iue, il en est d’autres où une partie seulement des trou¬ 
bles s’atténuent. Dans ceux-ci il y a niO’ins à attendre de l’insuli¬ 
nothérapie. 

Dans tous les cas quels qu’ils soient, ce traitement présente 
une valeur symptomatique et non curative; il doit être continué 
pendant toute la durée de l’accès dont il précipite seulement 
révolution favorable. 


TRAITEMENT DE L’ELCITS GASTRIQUE 
FAR L’ASSOCIATION 

BELLAFOLINE-FEENTL-ETE7L-MALONTLUREE 

(BELLADENAL) 

Par le docteur André Haristoy (do Biarritz). 

Nous nous excusons de paider de traitement d’ulcus après 
les communications de M. le Docteur Gutmann, notre éminent 
collègue à la Société de Gastro-Entérologie de Paris, dans les 
séances du 11 janvier et du 11 avril derniers. 
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Et cependant, dussions-nous avoir dans l'avenir à faire ameai- 
de honorable, nous croyons devoir soumettre à l’opinion mé¬ 
dicale l’observation suivante : 



Le 18 novembre 1929 se présente à notre consultation M. L..., 
ouvrier métallurgiste, âgé de 65 ans, qui nous conte ainsi 
son histoire : 

Depuis G ans, il présente des crises gastriipies caractérisées 
par des douleurs tardives très violentes, soulagées par des 
vomissements alimentaires ou aqueux et, à deux reprises, légè¬ 
rement sanglants. En 1924, après une crise particulièrement 
intense, il subit une première opération (gastro-entérostomie). 
11 s’ensuit une période d’accalmie d’envnron un an, puis tout 
recommence. 11 essaye divers traitements médicaux et, au bout 
de deux ans, leur échec détermine une nouvelle intervention : 
gastrotomie, suivie d’alimentation duodénale ou jéjunale à 
la sonde pendant 5 mois. Une amélioration survient, qui per¬ 
siste pendant un an 1/2, puis les crises reprennent de plus en 
plus violentes. La crise actuelle dure sans rémission depuis 
un mois et à entraîné un état de dénutrition très avancé. 11 
lui est conseillé une troisième intervention, il ne sait laquelle : 
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< On ouvrira, on regardera, on agira pour le mieux . Mais 
celle formule, bien que forl à la mode, ne le séduil pas et 
ses suffrages sont acquis d’avance à toute autre méthode. 

A l’examen clinique, il existe un point épigaslriijue très net 
et une zone douloureuse à la pression dans l'hypochondre 
gauche avec gros clapotage. 

Pas de signes thoraciques ou abdominaux. 

Réflexes normaux. 

Rien d’anormal dans les urines. 

La douleur spontanée se présente do vingt minutes à deux 
heures, après tous les repas, sous forme de cramiies extrême¬ 
ment violentes, soulagées, en partie seulement, par un vomisse¬ 
ment aqueux ou alimentaire. Celte intolérance gastrique abso¬ 
lue, jointe à cette douleur persistante, ont entraîné un état 
d’amaigrissement notable (poids : .¥.) kg., taille : 1 m. 80) et 
une perte totale de forces, rendant le travail et même la 
marche impossibles, ceci malgré un traitement justement ins- 
litué : lait, bismuth, belladone, repos au lit. 

A l’examen radiologique, nous trouvons l'image suivante: 
biloculation gastrique très serrée au niveau de la bouche 
anastomotique et sur la petite courbure, en face du point 
rétréci, un petit diverticule en œuf de pigeon de forme clas¬ 
sique, avec bulle d'air. 

Nous sommes donc en présence d'un ulcus de la petite cour¬ 
bure, rebelle à la fois au traitement médical et au traite¬ 
ment CHIRLRGICAL. 

Nous conseillons le repos au lit. le régime lacté et les pi¬ 
qûres hypodermiques de, sulfate d'atropine, selon la méthode 
de notre maître A. Matiihîc avec une demi-piiiùre de Pan- 
topon par jour. 

Pendant deux jours, la crise semble vouloir recommencer, 
beaucoup moins violente, mais est très rapidement enrayée 
par une simple prise de tilleul chaud, puis tout rentre dans 
l’ordre. Au bout d’une semaine, notre malade se trouve extrê¬ 
mement amélioré et est enchanté du résultat. Nous le sommes 
aussi, mais moin.s, car nous nous sentons fort embarrassés. 
Nous ne pouvons, évidemment, continuer un tel traitement 
et tous les autres ayant été essayés sans succès, nous ne 
savons lequel lui substituer. C’est alors que nous vient l’idée 
de remplacer le sulfate d’atropine pai* la Bellafoline et l’opium 
par la Phényl-éthyl-malonylurée. Cette association médicamc»- 
leuse connue sous le nom de Belladénal et utilisée jusqu’alors 
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dans tout autre cas nous paraît avoir lliéoriquoincnt des pro¬ 
priétés identiques à la précédente et aura ravantage de pouvoir 
être, sans inconvénient, indéfiniment administrée. Nous con¬ 
seillons donc ; 

la suppression des piqûres; 

leur remplacement par trois comprimés de Belladénal, pris 
à raison d’un comprimé au début de chacun des trois repas 
principaux; 

la reprise prudente de l’alimentation, selon les étapes clas¬ 
siques; 

et les pansements bismiithés habituels. 

A la suite de quoi, l’état reste excellent et le poids augmente 
de 4 (quatre) kilos en un mois. 

Le régime est alors élargi et le traitement réduit à deux 
comprimés de Belladénal. 

Bientôt, le travail peut être repris sans (pie le malade cesse 
de s’améliorer. A l’heure actuelle, et malgré un travail par¬ 
ticulièrement pénible, nous constatons : 

La disparition totale des crises de douleurs et de vomisse¬ 
ments, une. augmentation de poids de vingt-cin(( kilos et un 
état d’euphorie durant depuis trois ans et un mois. 

Naturelkmient, un tel résultat nous a conduit à utiliser très 
fréquemment ce même traitement et, prcscpie toujours, avec suc¬ 
cès. Le temps nous manque j>our donner une conclusion 
générale. 

Pour le moment, nous concilions de notre observation prin- 
ceps que, dans un cas particulièrement rebelle à toutes les 
méthodes médicales et chirurgicales, l’introduction du Bolla- 
dénal dans la thérapeutique do l’ulcus de la petite courbure 
nous a donné un résultat excellent et durable. 
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Séance du 8 Juin 1932. 

I. — TRAITEMENT DU ZONA 
PAR L.B VACCIN ANTIS rAPHYLOCOGCIQüE 

M. Jean Camescassb, en utilisant le vaccin antistaphylococcique de 
l’Institut Pasteur, arrive à la guérison de la dermite en injectant 1/2 cm“ 
la première fois, et la seconde fois un cm’ quand cette seconde injection 
est nécessaire. L’inconvénient de cette méthode est la réaction générale. 
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II. — LA VBBGEBBTTE DU CANADA 

M. J. Uhel utilise l’extrait fluide de la vergerette à la dose de deux cuil¬ 
lerées à café par jour pour combattre les crises rhumatismales. 

III. — BBOHEBCHES EXPËBIMENTALBS 
SUB LES PBOPHIÉTÉS THÉBAPEUTIQUES 
DBS DIASTASES TISSULAIBES 

MM. F. Maionon, J. Nouvel et D. Croizé obtiennent des extraits tissu¬ 
laires par la méthode de Lebedeff, lesquels extraits agissent sur les fonc¬ 
tions d’insuffisance d’organes. Ces extraits semblent se comporter comme 
des catalyseurs. 

IV. — DU TBAITEMENT DBS PETITES AZOTÉMIES 
P AB LA SUPPBESSION DU PETIT CAFÉ AU LAIT DU MATIN 

M. A. Challamel estime que les petits azotémiques (de moins de0 gr.Sü) 
ont un retour à la normale rapide en supprimant le lait, en faisant une 
cure de fruits; en agissant sur les fonctions du foie. C’est ainsi que la 
composition du petit déjeuner du matin, premier repas de la journée est 
importante. 

Y. — ËLECTBABGOL ET COLLABGOL DANS LE TBAITEMENT 
DES PNEUMONIES DU CHEVAL 

M. Jules Cocu montre l’importance de l’emploi de l’argent colloïdal 
dans la pneumonie chevaline. Mais étant donné le choc que comporte cette 
thérapeutique, il estime que le vétérinaire doit obtenir l’acquiescement du 
propriétaire de l’animal. 

VI. — SUB L’EMPLOI DU PHOSPHOBE BT DU CALCIUM 
DANS LA PBAIIQUE THÉBAPEUTIQUE 

MM. K. Lecoq et II. IIueiire donnent les indications suivantes, au sujet 
d’associations : phosphate, calcium et magnésium. 

1“ Médication phosphatée ; association phosphate monocalcique, phos¬ 
phate disodique, acide phosphorique officinal, dans les proportions res¬ 
pectives de 3, 2 et 1. 

2“ Médication calcique : association à parties égales de chlorure de 
calcium, phosphate monocalcique. 

3® Médication magnésienne ; a.ssoidation chlorure de magnésium, chlo¬ 
rure de calcium, dans les proportions respectives de 4, 3, 3. 

Séance du 12 Octobre 1932. 

I. — SUPPRESSION COM LÉTE 
DE LA SALIVATION CONSÉCUTIVE AUX INJ liCriONS 
DE THIOSULFATE D’OB ET DE SODIUM 

H.Kouciinir présente deux observations, d’un traitement d’aurothérapie. 
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Deux femmes bacillaires ont eu des gènes de la déglutition avec suppres¬ 
sion de salivation. Cet incident peut être enrayé en reprenant des doses 
plus faibles et en continuant progressivement. 

II. — TRAITEMENT DU ZONA PAR LA QUININE 
ET LE SALIOTLATE DE SOUDE ASSOCIES 

M. Langlet obtient une évolution rapide vers la guérison des zonas en 
donnant pendant 4 h îi jours et 10 fois par jour un des cachets suivants : 


Sulfate de quinine. 5 centigr. 

Salicylate de soude. 7 centigr. 


F. S. A. pour un cachet n" îiü 

III. — A PROPOS DES MÉDICAMENTS CARDIâ-QUES 

M. DE Deusaques (Gand) insiste sur les heureux effets obtenus par rem¬ 
ploi de teinture de digitale dosée et stabilisée. Il parle ensuite des glucusides 
extraits de digitalis lanata, et plus spécialement de la lanadigine. Il signale 
l'cflet diurétique vraiment remarquable de ce glucoside chez les cardiaques 
œdémateux. 

IV. - LE ROLE DÉFENSIF DU SOUFRE CONTRE LES ENNEMIS 
DE L’ORQANISME 

M. DE Rev-Pailhade, dans une communication très documentée, mon¬ 
tre l’utilité incontestable de la médication soufrée. 

Marcel LAE.MMEn. 


Séance du 9 Novembre 1932. 

I — LE BORATE DE SOUDE DANS LA MALADIE DE BASEDOW 

M. Loeper, après avoir rappelé les rares utilisations du bore en théra¬ 
peutique interne, montre que ce médicament améliore la plupart des 
signes de la maladie de Basedow : il calme la nervosité, le tremblement 
et la sudation, atténue ta tachycardie, abaisse le métabolisme basal. 
L’élude des réactions biologiques et anatomiques que provoque le bore 
( liez l’animal, permet à l’auteur de croire à l’action spécifique de ce médi¬ 
cament sur la glande thyroïdienne, action qu’il partage avec l’iode et le 
fluor. 

11. - RECHERCHES PHARMACODYNAMIQUES SUR L’ACTION 
DE L’INSULINE ASSOOlüE A DIYER4 MÉDICAMENTS CAR- 
DIOTONIQEUS (DIGITALIQUES. CAFÉINE). 

MM. Broun, A. Bkaune et V, Balageanu signalent que l’association de 
rinsuline à la digitaline et à l’ouabaïne renforce les actions chronotrope 
négative, inotrope et tonotrope positives de ces glucosides en diminuant 
leur toxicité. 
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L’action accélératrice de la caféine est transformée par l'insuline en une 
action ralentissante, son action inotroj)e positive est accrue et sa toxicité 
diminuée. 

Les expériences ont été efl'ectuées sur le camr isolé de grenouille et le 
cœur du chien in si/ii. 

111. — ACTION DES PYRÉTHRINES 
SUR L'INTESTIN ISOLE DU LAPIN 

M. le Prof. Ein. Pisiuiot présente une note de son collaborateur, M. 0. 
CiAUDiN concernant l’action des pyréthrines sur l’intestin isolé de ln|)in. 
Ce travail fait suite aux recherches entreprises par les auteurs sur l’éva¬ 
luation des pyréthrines, et la nouvelle méthode graphicjue proposée fournit 
des indications utiles et d’une précision intéressante ; elle constitue un 
moyen de dosage physiologique des extraits de pyrèthre, auquel il serait 
bon de recourir car le dosage chimique en est actuellement très incertain. 

Marcel Laem.meh. 


ANALYSES 


MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

Les récentes discussions sur la sérothérapie antidiphté¬ 
rique. P. Isaac-Georges Scicnc. et Thérap., n“ 6, av. 
p. 12;. — (üe qui prime dans le traitement de la diphté.-ie. 
c’est la précocité de rinlervention sérolhérapique. Reconnaître 
la maladie dès son début et injecter demblée la quantité né¬ 
cessaire de sérum, tout est là. 

Dans la diphtérie commune, injecter le premier jour 50 c.c. 
de sérum (40 c.c. chez un jeune enfant) ou l’équivalent de celte 
dose en sérum purifié (3 flacons de 5.000 unités). Le second 
jour, 30 ou 40 c.c. ; do 20 c.c. au besoin le troisième jour. 

En présence d’une forme grave, hijpertoxique, on injectera 
d'emblée 100 c.c. de sérum et cette dose sera renouvelée 2 ou 
3 jours de suite. Dans ce dernier cas, on aura encore des 
insuccès, surtout si le sérum a été administré de façon tar¬ 
dive. Malgré le caractère actuellement plus sévère de la mala¬ 
die, le sérum n'a rien perdu de sa valeur et on devra toujours 
r utiliser avec confiance. 11 sera bon de répandre la vaccination 
par l’anatoxine, seule capable de rendre exceptionnelles ces 
formes malignes qui, trop souvent, mettent en échec la séro¬ 
thérapie. 
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Action des glucosides scillitiques dans les néphrites scar¬ 
latineuses aiguës. A. Stroe et Mlle P. Elinger (Paris Médic., 
11 av. 1921). — Il paraît excessif de s’abstenir de tout diiiré- 
tique au cours des néphrilcs infectieuses secondaires. Dans 
un ensemble de 21 cas cliniques de néphrites scarlatineuses 
chez l’enfant, les auteurs ont observé que le scillarène n'a 
pas d’action nocive sur la cellule rénale, et n’a jamais provo¬ 
qué l’aggravation des manifestations cliniques de la néphrite. 
Les auteurs ont fait prendre par leurs malades de petites doses 
(luotidlennes de scillarène, soit XX à XXX gouttes de médi¬ 
cament, en 2 ou 3 jirises. Les doses ont été répétées jusqu'à 
l’apparition d’une diurèse abondante, de la diminution ou de 
la disparition des œdèmes, et, s'il s’agissait d’une néplirile 
azotémique, du retour à la normale du taux de l’iiréo san¬ 
guine. Le traitement a pu être continué pendant 20 à 30 jours 
sans que se manifeste aucun effet toxicfue dû à l’accumulation 
du médicament. L’augmentation de la diurèse a été appréciable 
et rapide. Le taux de l’urée sanguine a diminué en même 
temps que se relevait le taux de l’urée urinaire. L’effet du 
scillarène sur rélimination du chlorure do sodium, bien que 
plus difficilement appréciable, étant donné les conditions de 
l’expérimentation, s’est montré net dans plusieurs cas. 

lia vaccination antidiphtérique par l’anatonine; progrès 
et précisions- G. Ramon et R. Debré (La Presse médic., n» 32, 
20 av. 1932, j). (501). — Tenant compte, d'une part, de l’ensem¬ 
ble des résultats pratiques actuellement connus et, d’autre part, 
des renseignements apportés par leurs propres essais, les au¬ 
teurs conseillent la technique suivante applicable à tout âge ; 
première injection : 1 c.c. d’anatoxine; puis, après 3 semaines, 
seconde injection de 1 c.c. 1/2 et 15 jours, ou mieux, 3 semaines 
après, troisième injection de 1 c.c. 1/2. L’injection doit 
être faite dans le tissu cellulaire sous-cutané (fosse sus-épi¬ 
neuse). Très exceptionnellement, par exemple chez un adulte 
(jui s’est montré particulièrement sensible après une première 
injection, on aura recours à la voie nasale ; trois séries d’ins¬ 
tillations quotidiennes do quelques gouttes d’anatoxine, un jour 
dans une. narine, le lendemain dmis l’autre; chacune des séries 
durant une semaine et étant séparée do la suivante par une 
semaine d’intervalle. On se rappellera que la voie nasale n’est 
ni prati(|ue, ni économique, ni sûre. La vaccination i>ar voie 
cutanée à l’aide do pommade ou de crème à la toxine (plus 
ou moins modifiée) ou à l’anatoxine, doit être proscrite : elle 
n’a abouti qu’à des résultats nuis ou notoirement insuffisants. 
La vaccination antidiphtérique par l’anatoxine s’adresse, en 
premier lieu, aux enfants dès l’âge d’im an. Avant mi an. 



les nourrissons semblent s'immuniser difficilement. Chez les 
enfants de 1 à 12 ans, il n’y a pas lion de recourir, avant la 
vaccination, à l'épreuve de Scliick; elle^ est une complication 
et n’offre pas d’avantages sérieux capables de compenser les 
difficultés (pi’elte présente dans la praticjue courante. Ce n’est 
guère que chez les adolescents et les adultes, (pie l’on peut 
user de celte épreuve; elle désigne les réceptifs de la maladie 
(jui sont, ici, la minorité, et perinel de ne pas exposer les 
non-réceptifs à nue vaccination, qui, chez eux, serait sui>er- 
fluc. Chez les adultes, la vaccination est surtout indiquée chez 
les agents du personnel hospitalier, les étudiants en médecine, 
les soldats (pii présentent une réaction de Schick positive, 
(ihez ces sujets, et même chez les enfants (Calhala) on peut 
mettre en (x?uvre avec avantage, la méthode des vaccinations 
associées : injection du mélange de deux ou plusieurs vac¬ 
cins, jiar exemple anatoxine diphtérique -f vaccin antityplïi- 
(pie T. A. B. (enfants, infirmières, etc.); anatoxine diphléri- 
(pie anatoxine tétanique (enfants), etc. Le mélange des 
doses de chaijue vaccin se fait dans la seringue au moment 
de l’emploi. 11 y a intérêt, en ce (pii concerne l’immunité 
imtityi)liique, à associer le vaccin T. A. B. à l'anatoxine poul¬ 
ies 3 injections, et non seulement pour deux et ii conserver 
le même intervalle de 3 semaines entre les injections. 

Pour faire œuvre prophylactique, vraiment utile, il ne faut 
]>as limiter la vaccination à (pielques indi\idus disséminés; 
il faut l’élendre au plus grand nombre de sujets, sinon à 
tous les sujets, susceptibles de se montrer réceptifs ü la diphté¬ 
rie; en particulier, il sera bon de vacciner un pourcenlagc 
élevé (plus de la moitié) de la population enfantine d’âge 
scolaire et une proportion presque aussi grande de pKïtils 
enfants (avant l’âge scolaire). 

Sauf les contre-indications é\âdenles pour le bon sens (mala¬ 
dies aiguës, mauvais état général, affections rénales) il n’est 
point d’étal de santé qui puisse empêcher la vaccination à 
l’anatoxine. La tuberculose, excepté le cas d’une poussée fébrile, 
no constitue pas une contre-indication. Tout au plus et excep¬ 
tionnellement, certains commémoratifs (diphtérie récente, ma¬ 
ladies allergissantes comme l’asthme) peuvent-ils rendre utiles, 
sinon nécessaires, certaines épreuves préalables : anatoxi-réac- 
tion (Zoeller) ou simplement injection, sous la i>eau, d’une 
petite dose d’anatoxine, 1/10® de c.c., par exemple, au lieu 
de 1 C.C. Si cette épreuve décèle un sujet très sensible, on 
pourra avoir recours à la rliino-vaccinalion. 

Interrompue, la vaccination sera reprise, même après (piel- 
ques mois, au point où l’on en était resté et sera continuée 
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selon la technique habituelle; ainsi, on fera seulement 2 in¬ 
jections si la i>rennèi‘e a été faite. 11 convient d’effectuer les 
vaccinations collectives en dehors des épidémies de diphtérie, 
pendant les mois d’été, par exemple; mais les circonstances, 
certaines convenances pratiques peuvent inii)oscr la vaccina¬ 
tion en milieu contaminé et en pleine période d’épidémie. S’il 
s’agit de cas isolés dans une collectivité ou d’un cas de diph¬ 
térie dans une famille où l’isolement des autres enfants est 
impossible, il est préférable de faire aux sujets qui sont sous 
la menace immédiate de la contagion, une injection de sérum 
antidiphtérique (1.000 à 5.000 unités antitoxiques, suivant l’âge). 
Le même jour, la première dose d’anatoxine sera donnée. On 
la donnera quelques instants avant le sérum et dans un en¬ 
droit du corps différent, et il faudra, pour injecter le sérum, 
changer de seringue. Si, dans la collectivité ou la famille que 
la diphtérie a envahie, se trouvent des sujets vaccinés quel- 
cpies mois ou quehpies années auparavant, il serait bon de faire 
une injection de rappel (1 c.c. 5 d’anatoxine); cette précau¬ 
tion est à conseiller à tout sujet qui a été soumis aux trois 
injections d’anatoxine depuis quelque temps (un an au plus). 
Dans des cas très rares, on a vu des sujets, vivant dans un 
milieu épidémique, contracler la diphtérie après une première 
injeolion et on a invoqué l’existence d’une « phase négative » 
(pii a été observée dans d'autres domaines que celui de la 
vaccination antidiphtérique. On a supposé que, du fait de la 
vaccination, le sujet perdrait le peu de résistance qu’il pouvait 
posséder. En réalité, le sujet vacciné ne devient, dans les 
jours qui suivent l’injection d’un vaccin, ni moins résistant, 
ni plus sensible; comme il n’est pas complètement immunisé 
il demeure apte à contracler la maladie contre laquelle on 
veut le protéger. Richard Prigge confirme ces exi>licalions 
et, s’appuyant sur de nouvelles expériences, il conclut ; « Avec 
une vraisemhlancie très voisine de la certitude, on peut dire 
que rcxistencc d’une phase négative, au cours de la vacci¬ 
nation antidiphtérique chez l’homme, n’existe pas. » On ne 
devra donc pas, si une diphtérie éclate au cours d’une vacci¬ 
nation, l’imputer à une diminution de résistance du sujet pro- 
voipiée par la vaccination. Dans tous les cas, on doit consi¬ 
dérer comme incomjtlMcment vaccine un enfant qui n'a reçu 
que deux injections d'anatoxine. Dès l’apparition des plus 
légers symptômes faisant craindre la diphtérie, on mettra en 
œuvre, chez cet enfant, la sérothérapie spécifique. De même, 
si un enfant vacciné à l’aide de 3 injections d'anatoxine offre 
quelque signe pouvant se rapporter à l’infection diphtérique, 
il sera traité, sans retard, par le sérum antldiphtéri(jue. Oette 
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règle ne souffre qu'une exception permeUant de différer l’in¬ 
jection de sérum et d’attendre l’évolution des signes cliniques : 
c’est le cas d’un enfant vacciné souffrant d’une diphtérie d’al¬ 
lure tout à fait bénigne que l’on peut surveiller étroitement et 
<iui a ])résenté une réaction certainement négative à l’épreuve 
de Schick praticjuée chez lui, (luehpie temps auparavant. 

Effectuée après la vaccination celte épreuve apporte des 
renseignements précieux : positive, elle indique que le sujet, 
quoique vacciné ou considéré comme tel, n’est jjas immunisé; 
négative, elle donne la corlilude que le sujet est bien protégé 
contre la diphtérie. Mais l'épreuve de Schick, si utile poiu’ 
le contrôle des essais de vaccination, est, dans la pratique 
courante, d'une réalisation si difiicile (ju’on ne saurait en géné¬ 
raliser l'emploi. Pour assurer au maximum de sujets vaccinés, 
le maximum d'immunité, il faut, tout en se conformant aux 
règles de la technicpie, profiler de certains progrès aj>portés à 
la vaccination anlidi])hléri(pie par l'anatoxine. 


L’épidémiologie de la poliomyélite d’après les travaux 
récents. B. Le Bourdelles (Journ. de Méd. de Lyon, n» 286, 
5 déc. 1931, p. 699\ - En l’absence d'une vaccination si>écifi- 

que, la prophylaxie de la poliomyélite se résume dans l’aj^ 
plicalion des mesures classiques ; isolement du malade et «le 
son entourage, désinfection du rhino-pharynx, des locaux, des 
vêlements; éventuellement dans la stérilisation de l’eau. Lova- 
dili, Kling et Lépine ont montré (pie la javellisation détruit le 
virus poliomyélitique. L’addition de chlore, à la dose de 4 mil- 
grammes par litre, stérilise le virus dans les émulsions trou¬ 
bles; la dose de 4 décimilligr. est suffisante pour les émulsions 
débarrassées, iiar filtration grossière, des grosses particules 
proléiipies. Ces mesures, strictement mises en œuvre, ont donné 
les meilleurs résultats dans les garnisons de l’Est, en particu¬ 
lier en 1930. Il est également possible de recourir à une mé¬ 
thode préventive : la séropropbyla.vte par le .sérum de cheval 
et de. .singe immunisés; le sérum humain de convalescents; le 
sérum d’adulte normal. Les premiers, préparés par Pet lit à 
rinslilul Pasteur, se montrent expérimentalement' doués de 
pouvoir virulicide. Le sérum humain de convalesccnls a été 
appliqué par Netter. Au point de vue thérapeulitpie, ce sérum 
apparaît le plus actif; mais il faut pouvoir disiioser de grandes 
quantités. A son défaut, on pourra employer le sérum d’adulte 
normal qui montre, en général, un pouvoir virulicide élevé, 
attribué à la fréquence des affections inapparcnles. Il est diffi¬ 
cile de protéger toute une collectivité, mais, en milieu hospi¬ 
talier ou familial, l’emploi de la séroprophylaxie autipoliomyé- 
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lile, sérail désirable pour les sujets parliculicremeiil exposés à 
la contagion : frères et sœurs des petits malades, infirmiers. 
La dose prevenlive fixée par bdexiier et Stewart siérait de 
10 ex. pour les jeunes enfants, de 2 c.c. pour les adultes. 

MALADIES DE LA NUTRITION 

Traitement de l’hypoglycémie. J. Sigwald (Le Joiirn. inOdic. 
français, t. XXI, n" 7, juillet 1932, p. 262;. A Tu.vrriv.MK.NT 
fiiiNKRAi. DKs .\c(;ii)KNTS H YPouLYcihiiyuEs. 11 ii'v U pus licu 
de faire une dislinction entre les hypoglycémies bénignes et 
les hypoglycémies graves; cette distinction ne correspond sou¬ 
vent (pi’à des stades successifs d’un même état, qui passe par 
des formes de plus en plus graves, s'il n’y a pas de tliéra- 
lîculique active immédiate. Les agents curateurs sont les mêmes 
dan.3 les deux cas; l’intensité diverse de leur application est 
la seule différence. 

Les glucides peuvent être administrés sous toutes les formes; 
on peut, en outre, injecter de radrénalinc qui neutralise l’action 
de l’insuline; enfin il existe quelques moyens accessoires. 
1" L'apport glucidique. Dans les petits accidents, quelques mor¬ 
ceaux de sucre suffisent il faire disparaître les manifestations 
d’une hypoglycémie débutante; on peut aussi utiliser divers 
aliments hydrocarbonés d'usage courant : le jus d’orange, la 
]X)mmc de. terre, le pain; mais leur action est moins rapide. 
Dans les cas graves, il est bon d’administrer le sucre en sirop. 
Les doses prescrites de sucre ou de glucose doivent varier avec 
la gravité des accidents; mais, en général, il est bon d’en donner 
20 à 40 gr. en moyenne; la dose do 25 gr. est suffisante ii faire 
disparaître les accidents initiaux, même s'ils sont menaçants. 
Ln présence de manifestations graves, d’un coma profond, on 
utilise le sérum glucosé isotonicjue à 47 p. 1.000, en injections 
intramusculaires ou en goutte à goutte rectal; pour tout acci¬ 
dent sérieux, il faut injecter le glucose par voie intraveineuse 
et en solution concentrée i\ 20 ou 30 «/o afin d’éviter le danger 
que pourrait causer une trop granefe quantité d’eau. Iinmcr- 
inaiin a guéri une moribonde par une injection dans le cœur 
de 10 C.C. de dextrose à 20 o/o. Parfois la sonde œsophagienne 
l)cut être nécessaire pour faire pénétrer le glucose dans l’es- 
lomac. Lorsque le coma ne se dissipe pas après l'injection de 
glucose ou si l’on prévoit une récidive, il faut, à nouveau, injec¬ 
ter des glucides et donner de l’adrénaline. L’auteur fait rcniai*- 
qnor que l’action du glucose est plus rapide que celle des 
autres sucres. 

h'injection d’adrénaline, quoique réservée aux cas sérieux, 
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n’a aucune conlrc-indication. On en fait par voie sous-culanée à 
la dose de 1 inmgr. que l’on peut renouveler. On peut l’admi¬ 
nistrer par voie buccale; il est exceptionnel de rinjecler par 
voie veineuse. L'injection d’adrénaline n’agit que chez les ma¬ 
lades qui i)ossèdenl des réserves glycémiques encore impor¬ 
tantes; son action n'est que transitoire dans le cas contraire, 
ou lorsqu'il existe une insuffisance surrénale. 

Autres Ihérapeiiliqucs adjuvantes. L'injection de ciü'éine agit 
sur les manifestations glycopéniques et contrilnie à les faire 
disparaître. L’injection de chlorure de calcium fait diminuer 
les convulsions, améliore les contractures, et l’administration 
préventive de lactate de calcium empêche leur apparition. Le 
malade sera laissé au repos et au chaud; il sera i)arfois utile 
de lui donner des toni-cardiaques à petites doses. 

B) Tr.\itement des hypoglycémies spontanées. Dans ce trai¬ 
tement, on distinguera, celui qui permet l’espacement des crises 
et celui (jui, traitant la cause, les fait disparaître. Le traitement 
Iiréventif consiste à donner une alimentation riche en hydrates 
de carbone et à fragmenter les repas de manière à empêcher 
l’hypoglycémie intercalaire. On recommande à ces malades, 
de porter sur eux, une certaine quantité de sucre qu’ils ingèrent 
lorsqu’ils sentent venir la crise. L’injection d’adrénaline, ou 
mieux, l’absorption d’extrait surrénal est une bonne thérapeuti- 
(jue. Lorsque l’hypoglycémie est d’origine alimentaire, la réadap¬ 
tation du régime peut suffire à la faire disparaître; mais le 
plus souvent il est nécessaire de poser un diagnostic étio¬ 
logique précis qui permettra d’appliquer une thérapeutique 
différente suivant la cause de l’hypoglycémie. Le traitement 
cliirurgical a été pratiqué dans un certain nombre de cas ; 
ablation soit d’une tumeur du pancréas, soit d'une portion du 
parenchyme pancréatique. Quatre interventions furent prati¬ 
quées pour des hyperpancréaties sans lésions anatomiques; ce 
furent des pancréatectomies partielles; il n’y eut pas de guéri¬ 
son; mais une légère amélioration transitoire. Lorsque l’hypogly¬ 
cémie est d’origine alimentaire, une meilleure répartition des ali¬ 
ments suffit à la faire disparaître; l’hypoglycémie do lactation 
se traite par une diminution de la lactation et par une alimen¬ 
tation fortement sucrée précédant la mise au sein de l’enfant. 
Le diabète rénal est plus difficile à traiter; mais les réactions 
hypoglycémiques y sont rarement spontanées et bien souvent 
elles sont réactionnelles à l’administration d’une forte quantité 
de glucose. 

Il n’y a donc pas de traitement univoque des hypogilycémies 
spontanées. Chaque cause doit être traitée par sa propre thé¬ 
rapeutique. 
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Etiologie et traitement des hypotrophies de la première 
enfance. P. Saize (Gaz. des llôpit., n‘> 40, 18 juin 1032, p. 923). 

- Jusiiu’au cinquième mois, le Irailement de Vhypotrophie 
simple, sans dénulrilion, est une question de régime; ralimcnl 
idéal esl le lail de femme, pur ou associé à du babeurre el que 
l’on donnera sous forme do repas petits el répétés. A défaut 
de lait de femme, on aura recours, non au lait de vache, mais 
au lait concentré sucré ou au lait sec, associés ou non au régime 
hy]>orsucrô. Les médications stimulantes (rayons IT.-V., hélio- 
Ihérapic, injections de sérum de Qiiinton, de caféine ou de 
sbychnine) sont indiquées ainsi que les moyens hygiéniques. 
On instituera le traitement anlisyphilitique, toutes les fois 
(pic la syphilis pourra être incriminée. 

Lorsque riiypotrophie s’accompagne, de dénutrition (ce qui 
est rare chez l’enfant nourri au sein), il faudra, chaque fois 
que ce sera possible, mettre 1 enfant au lait de femme ou à 
l’allaitement mixte (lait de femme el babeurre) : petites quantités, 
souvent répétées au début, augmentées progressivement de 
façon à atteindre la forte ration alimentaire nécessaire à ces 
I>elils malades. Le poids reste stationnaire jiarfois pendant 
des semaines el on constate des troubles digestifs; il ne faut 
pas craindre d'alimenter quand même, tout en surveillant la 
tolérance de l’enfant. Quand l'athrepsie est confirmée, le seul 
salut est dans l’administration du lait de femme donné à doses 
initiales de 15 il 20 gr., dix fois par jour, à la cuiller ou à 
la sonde. Quand le lait de femme manque, le problème devient 
difficile à résoudre. On utilisera le babeurre auiiuel on sul>- 
sliluera i>rogrcssivemcnt le lail condensé sucré, ou le lail 
demi-maigre additionné de sucre. La médication dans l’hyper¬ 
trophie accompagnée de dénutrition aura pour but ; 1" réhy¬ 
drater l’organisme au moyen d’injections sous-cutanées, intra¬ 
musculaires ou, à la rigueur, intraveineuses de solutions glu- 
cosées ou salines ou de sérum de cheval; 2° stimuler la nutri¬ 
tion : l’insuline, le sulfarsénol, l’extrait thyroïdien remarqua¬ 
bles dans les hypotrepsies. paraissent moins efficaces en 
cas d’alhrepsie confirmée, le camohre la caféine, la strychnine, 
les bains sinapisés seront alors mis en œuvre avec avantage. 

On devra éviter avec soih les fautes alimenlairra d’ordre (pian- 
litatif et qualitatif el se rajipel >r cpie chez les hypothre]isiques, 
la diète hydrique est théoriquement indiquée comme premier 
temps du traitement des syndromes diarrhéicpies; mais, chez 
rhyjxithrepsique grave, Marfan recommande de ne pas l’éta¬ 
blir pour une durée supérieure fi ou 8 heures dans les cas 
graves, à 12 heures au plus dans les cas moins accenlués. Au 
moment de la j’éalimenlation on emploi('ra le lait de Temme 
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OU le babeurre. Après le cinquième mois le régime des hypo- 
Irophiques se rapproche de celui des enfanls normaux; on 
pourra subsliluer le laît de vache au lait de femme ou au 
babeurre. Dans le cas où le petit malade supporte mal le lait 
de vache on remplacera progressivement celui-ci par un rrgime 
varie comprenant des bouillies aux farines, des jus de légume.«, 
des vitamines, etc. Mais cette suljstitution ne doit être (pie 
parlirllc, la conservation d’une certaine quantité de lait, pa¬ 
raissant être nécessaire à la croissance. 

L’insuline, l’extrait thyroïdien, le sulfarsénol, les rayons U,-V. 
agissent heureusement sur les hypotrophies du deuxième se¬ 
mestre de la vie; leur action s’exerce d’une façon directe 
sur la nutrition. Knfin, il faudra prévenir ou traiter, par des 
moyens api^ropriés, certaines complications assez fréipientes sur 
ces terrains débilités : pyotlermites id escharres cutanées, mu- 
guel et ulcérations buccales, pharyngite du caviim à pnou- 
mocoipie.s ou à bacilles diphtériques et surtout manifestations 
branclio-jmlmonaircs souvent latentes qui sont les causes habi¬ 
tuelles de la mort chez ces petits malades. 

Rachitisme et dentitions retardées. Savigny (La Pratique 
mcd. franç.^ n" 2, janvier 11)32). — Le retard de la dinititlon 
ou l’irrégularité de son évolution sont des symptihnes de rachi¬ 
tisme qui, même en l’absence d’autres manifestations, com¬ 
mandent l’inlervention d’une thérapeutique immédlati\ Cidle 
thérapeutique doit viser à la recalcification de l’organisme par 
l’absorption de chaux et surtout par son assimilation. L’ergoslé- 
rol irradié associé au phosphore sera le médicament de choix. 
Les deux élémenls sont contenus dans le. « Forlossan • irradié 
qui a donné de bons résultats à l’auteur dans des cas de 
dentitions retardées. 

Xia diète aiiz pommes crues dans le traitement de la 
diarrhée infantile. R. Mignot (La Presse inédic., n" 10, 18 mai 
1932, p. 796). — Ce traitement convient particulièrement aux 
jeunes nourrissons. Son apidication se fait, en général, .sans 
difficultés. Elle est, cependant, parfois mal acceptée des parents, 
qui s’opposent à ce genre d’alimentation si différent du régime 
habituel des colites. Moro attribue l’action bienfaisante di« 
pommes crues sur la diarrhée infantile ù la richesse des ix>m- 
mes en tanin, et surtout au fait que la partie indigérable joue 
im riMc absorbant vis-ù-vis des substances nuisibles de l’intes¬ 
tin. Heisler Invoque l’acidité des fruits qui, par le changement 
de la réaction, retirent la base aux facteurs produisant des 
ferment.ations. Kohlbrugge est du même avis et pense que des 
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résullals idenlitiiics pcuvcMit être oblcmis avec le jus de citron; 
celui-ci n’a pas la même valeur. Peut-être peut-on faire inter¬ 
venir aussi raclion d’une vitamine qui agit sur les troubles 
intestinaux, (le qui semble le plus probal)le. c’est rinfluence 
de rensemble de tous ces facteurs. On peut donc conclure 
que la diète aux i)oimnes crues est une méthode thérapeuti¬ 
que simple et inoffensive, dont l’elficacilé semble indiscutable 
et qui mérite d'être expérimentée dans le traitement do la 
diarrhée infantile. 


GLANDES A SECE,ETIONS INTERNES 

La sécrétion interne de l’hypophyse. Jean-E. Paillas (Gaz. 
des Ilôpit., no 33, 23 avril 1932, p. 601). — Le lobe antérieur 
tie,nt sous sa dépendance : la croissance staturale de l’individu; 
le développement et le fonctionnement de son système génital; 
intervient dans son métabolisme de fond et participe à la régu¬ 
larisation de sa glycémie. Le lobe postérieur maintient le tonus 
des fibres lisses, et par là même la tension sanguine; apporte 
un facteur à la fonction de coagulation du sang; paraît dé¬ 
clancher l’accouchement; règle peut-être le métabolisme aqueux 
et lipidique. La glande hypophysaire n’est qu’un élément du 
vaste complexe endocrinien et neuro-végétatif. 

Du point de vue thérapeutique, l’opothérapie antérieure ne 
donne encore que des résultats incertains dans rinsuFfisance 
hypophysaire. Au contraire, les extraits postérieurs sont très 
employés, soit pour leur action pathogénique (diabète insipide, 
inertie utérine, parésie intestinale), soit pour leur action symp¬ 
tomatique : action sur les fibres lisses (asthme) et la coagulation 
sanguine (liémoptysies, hémorragies g nitalcs, hémorragies opé¬ 
ratoires. 

La cellulite, symptôme hépato-hîliaire. G. Monod (Nu¬ 
trition, t. II, no 2, 1932, p. 173). —- Avant de traiter localement 
une toxinopexie, il est indispensable de tarir la source toxique. 
Un examen minutieux la fera découvrir. La dysfonction de la 
cellule hépatique paraît constante. Elle se compli(|ue souvent 
de lithiase biliaire, ou de cholécystite infectieuse d’origine in¬ 
colibacilles sont des foyers d’intoxication dangereux dès que 
le filtre hépatique se laisse forcer. C’est par ce niéc.uiisme 
que les glandes à sécrétion interne sont atteintes. Les eaux 
chaudes alcalines de Vichy sont les restauratrices et les régula- 
Iric-es de la fonction hépatique. Le déficit endocrinien est tri¬ 
butaire de l’opothérapie. En présence de la difficulté de dis- 





socier les troubles des glandes à sécrétion interne, on devra 
manœuvrer selon les résultats observés. On essaiera donc les 
glandes ovariennes seules ou associées aux glandes thyroïdes 
ou hypophysaires. La thyroïde à très petites doses a donné des 
résultats. 11 semble que les autres glandes se règlent sur elle. 
ÜJi conseillera la vie à la campagne, dans une région au cli¬ 
mat doux et à Tabri des brusejues changements de température. 
On recommandera des exercices de respiration réglée, pro¬ 
fonde et rythmée. L’iode convient à ces malades. Le tartrate 
d’ergotamine a paru donner d’excellents résultats; les petites 
dose.s sont indi([uées. Les sujets seront soumis au régime des 
rhuiralisants. Le repos, la restriction globale de ralimentalion 
sont conseillés. Le jeûne systématlciue et périodicpie doit être 
prudemment prescrit. En ce qui concerne les agents physiques, 
railleur n’a pas observé de résultats durables après les bains 
de lumière; les traitements éleclriiiues sont néfastes; les résul¬ 
tats obtenus par Simard avec rionisalion iodurée semblent 
attribuables à l’iode seul. La radiothérapie radiculaire peut dé¬ 
gager le nerf des infiltrations iiui le comiirinienl (Simard). En 
somme, la chaleur sous toutes ses formes, douches d’eau chaude 
ou d’air chaud, lumière ou paraffine, sera utile à la condition 
([UC ce soit une chaleur douce, sédative, n’entraînant pas une 
réaction exacerbante. 

Le Irailement local de la cellulite, c’est le massage, le mas¬ 
sage du médecin. De nombreux auteurs s’accordent à reconnaître 
les bienfaits de celte méthode rationnelle du Irailement. Il ne 
s’agit pas d’emblée de réduire manuellement les exsudais. Web 
terwald insiste sur l’action réflexe du massage, entraînant une 
série de modifications à distance, comme la disparition des pla¬ 
cards d’induration non directement traités. Pour Alquier « il 
faut, avant tout, lever les barrages qui entourent le drainage 
lymphatique, et deiTière lesquels s’accumule l’engorgement. » 
S’attaquer aux points douloureux n’est possible que s’ils consti¬ 
tuent, en même temps, les points d’arrêt. S’ils siègent en amont 
de ces points, on n’obtiendra qu’une recrudescence de symptô¬ 
mes. La cellulite guérie, le traitement n’est pas pour cela 
terminé. Reste à organiser et û maintenir le drainage effectif 
de l’organisme. 

Traitement préventif des maladies artérioscléreuses et 
athéromateuses. La thyroxine dans le traitement de l’hy¬ 
percholestérolémie. C. J. Farhon (Roumanie) (L’année médic. 
prat., 1932; L’Hôpital, 11 “ 305, février 1932, p. 125). — L’auteur, 
avec Ornstein, conclut que les injections de thyroxine diminuent 
le taux du cholestérol sanguin. Ces résultats coiifirmeut ceux de 
M. et Mme Lévy publiés quelques semaines auparavant. Poursui- 
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vont ces recherches avec Ornslein, l’auteur a trouve que ce 
traitement diminue aussi les graisses totales et les acides gras 
du sang. C'est donc un traitement de la lipémie en général. 
Ce même résultat de diminution du cholestérol sanguin fut 
noté deux fois sur trois cas par Bonilla et Moya; chez trois 
malades, la diminution a été. en moyenne, de 0,40 pour 1.000. 
11 sera bon de doser le cholestérol sanguin avant et tous les 
10 ou 15 jours pendant le traitement. Injecter une ampoule 
de thyroxine tous les trois jours et continuer jusqu’à ce 
que la cholestérine du sang soit descendue au tau.x normal. 
On sun’cillera le malade après guérison et il sera bon de lui 
conseiller un traitement d'entretien, c’est-à-dire une injection 
de temps en temps (chaque semaine, par exemjile) même lorsque 
le cholestérol sera descendu à la normale. Ce traitement est, 
en général, bien' supporté mais on tiendra compte des contre- 
indications du traitement thyroïdien. 

Pendant le traitement, on aura en vue le poids du malade, le 
nombre de pulsations et, lorsque cela sera possible, le méta¬ 
bolisme basal. 

Chirurgie et lithiase aseptique de la vésicule biliaire; 
lithiase vésiculaire, sans cholécystite. Léon Bérard et Pierre 
lŒallet-Guy {La Presse médic., n“ 27, 2 avril 1932, p. 505). — 
Travail concluant à la légitimité de tenter, dans certains cas de 
lithiase vésiculaire, sans lésions inflammatoires de la paroi de 
l’organe, une intervention conservatrice, une simple cholécys¬ 
tostomie, opération de gravité pratiquement nulle. A la suite 
de l’ablation de calculs, on peut observer, non seulement un 
résultat clinique, mais encore une guérison physiologique à 
peu près complète; en tous cas, un état fonctionnel beaucoup 
plus proche de la normale qu’ajirès cholécystectomie. La cho- 
lécystographie ne permet pas toujours de dire guérison par¬ 
faite; mais le tubage duodénal et l’épreuve de Meltzer-Lyoïi 
montrent la succession, selon le rythme normal, des trois biles, 
cholédocienne, vésiculaire, hépatique, sans que l’opérée accuse 
la moindre sensation douloureuse. 

Au point de vue de la récidive, on peut espérer l’éviter en 
observant très scrnpuleusement le régime prescrit, en suivant 
un traitement médical, hydi'ominéral. D’ailleurs, après chol- 
cystectomic, celle-ci se produit quelquefois sous une forme ou 
sous une autre dans le cholédoque. L’ectomie a contre elle, de 
perturber gravement le mécanisme de l’excrétion biliaire et 
de laisser, après elle, des troubles cliniiiues, d’autant plus que 
les voies biliaires principales n’ont pas été adaptées, par une 
exclusion lente et progressive, à la cholécystectomie. De plus, 
le risque opératoire d’une cholécystectomie, même la plus fa- 



cilc, esl loul autre que celui d’une simple taille vésiculaire. 
Les travaux récents de Bergeret et Dumont paraissent plaider 
dans le même sens. Si l’on veut admettre avec eux, i\ l’origine 
le nombre, de lilhiases vésiculaires, une perturbation, à la fois, 
de la cellule hépatique et de la fonction mucpicuse et résoi’bantc 
de riiépithélium biliaire, il semble que, dans l’état actuel <le la 
question, l’on soit en droit de proposer, chez de tels malades, 
la cholécystostomie qui a fait ses preuves dans certaines vési¬ 
cules de stase, pour redresser de semblables perturbations fonc¬ 
tionnelles de la muqueuse vésiculaire. On peut donc • conclure 
avec Thiray que « le seul critérium solide, qui existe aujourd’hui 
pour le choix de l’interventiou, est l’état fonctionnel de la 
vésicule. » 

Peut-être sera-t-oii obligé, pour les vésicules lithiasicpies sans 
cholécystite, de revenir à la cholécystectomie raisonnée, dont 
l’indication serait basée sur l’étude des résultats éloignés de 
tailles vésiculaires, c’est-à-dire sur des arguments précis. L’échec 
de telles cholécystostomies viendrait alors affirmer la valeur 
des théories qui rendent la paroi vésiculaire responsable de 
la genèse des calculs et conférerait, à la cholécystectomie le 
rang d’opération pathogénique. 

Biaguostic et traitement de l’amygdalite chroniç|.ne de 
l’adulte (Aubry) (Notes de médecine pratique oto-rhino-laryn¬ 
gologie et Presse médic., no 32, avril 1932, p. 617). — Le trai¬ 
tement de l’amygdalite chronique comprend trois méthodes prin¬ 
cipales ; le traitement chirurgical radical; le traitement chi¬ 
rurgical limité; enfin, le traitement médical. 

1" Le traitement chirurgical radical: Dans l’amygdalite chro¬ 
nique, si ramygdalectomie est indiquée, elle doit être totale : 
a) Les indications sont formelles cliez tous les malades ren¬ 
trant dans le cadre pathogénique de la « focal infection » à 
la seule condition que la preuve de la culpabilité amygdalienne 
soit démontrée par un état pathologique manifeste. On devi’a 
également ranger païuni les indications formelles, l’adénopa¬ 
thie cervicale, d’origine amygdalienne, en particulier lorsque 
les ganglions subissent une poussée à chaciue réinfection amyg- 
daliennc. b) Les indications relatives. L’indication opératoire 
est plus discutable dmis tous les autres cas et, en particulier, 
lorsque les signes de l’amygdalite chroni(j[ue restent purement 
locaux. On se basera sur l’existence de poussées aiguës fré- 
tpienles ou les antécédents de phlegmon. L’amygdalectomie to¬ 
tale., chez l’adulte, est bien réglée; on se rappellera seulement 
la nécessité d’une dissection de l’amygdale pour trouver le 
plan de clivage correspondant à la capsule amygdalienne, les 
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cisuaux courbes et le clécolleur élanl les deux iiistrumeuls 
de choix. , 

2'-’ Lf Ivdilcmcnt chirurgical liinilc: L’amygdalectomie peut 
êli-e remiilacée par un Irailement plus couservaleur dans les 
cas où sou indication n’esl pas absolument formelle, en parli- 
culier, lorscpie l’on veut simplement éviter au malade les peîils 
dcsagrémenls de rinl'eclion clirouicpie de la lonsille. Ce Irai- 
leinenl pourra être sanglant ou non sanglant : a) Le trailcmcnl 
sanglaiil comiiorle diverses méthodes, les unes, comme l’amyg- 
daleclomie iiartielle doivent être lolalement rejetées. L’amyg- 
<laleclomie parlielle n’élève pas les cryptes en totalilé et laisse 
la plus grande partie de leur exlrémilé jirofonde ipii est le 
lioint le plus infecté; de ])lus, le lissu de cicali-ice posloiié- 
ralüire peul passer eu pont sur le foyer infectieux ipi’il em¬ 
mure, pour ainsi dire, dans le moignon amygdalien. Plus ra- 
lionnet est le procédé de la discission (pn peut être dirigée, 
soit contre les cryptes, soit conlre la fossellc sus-amygdalienne. 
La discission des cryptes consisle ■ à meüre à plat :> à dé¬ 
truire les reeessus crypliipies; avec le crochet à discission (pe¬ 
tite faulx de Ruaull), on seclionne le lissu amygdalien sépa¬ 
rant deux cryptes voisines. On peul ensuite cautériser la sur¬ 
face cruenléc, soit au galvanocautère, soit avec la solulion 
■d’acide chromique au tiers. La discission de la fossette sus- 
amygdalienne est souvent plus efficace. Elle e.st indiquée, plus 
particulièrement, lorsque la fosselle sus-amygdalienne est pro¬ 
fonde et contient une notable quantité de matières caséeuses 
en rélcnlion. La technique est très simple : sous-anesthésie 
au Bonain, la faulx est introduite dans le reeessus et seclionne 
transversalement l’extrémité supérieure du pilier antérieur; la 
fossette est largement ouverte et le pôle suiiérieur de l’amyg¬ 
dale est découvert. Cette discission est assez sanglante, aussi 
a-t-on proposé l’emploi, du galvano-caulère ou du bistouri élec¬ 
trique qui ouvre la fossette sus-amygdalienne sans hémorra¬ 
gie. b) Le Irailement non sanglant est surtout employé pour 
la destruction progressive des amygdales; actuellement, on pré¬ 
fère la diathermo-coagulalion à la galvano-cautérisation; mais 
on évite la coagulation faite en une seule séance et on donne 
la préférence à la réduction progressive faite à la pointe ou 
à l’électrode antidérapante. C’est la méthode de choix dans 
l’amygdalite chronique peu infectée et surtout peu infectante. 

Le traitement médical de l’amygdalite chronique est parti¬ 
culièrement indiqué dans l’hémophilie, lorsque l’état général 
est déficient, ou chez les chanteui-s. Ce traitement sera ration¬ 
nel et comprendra deux temps principaux : l’expression de 
l’amygdalite et la toilette des cryptes. L’expression de l’éponge 
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aniygdaliennc iJcul ôlrc pratiquée, soit |)ar un véritable mas¬ 
sage, à l’aide de rindex, (jui exprime l’amygdalite eu la vi¬ 
dant de ses produits caséeux, soit par le ventousage au moyen 
(l’une ventouse spéciale reliée à un moleur-i)ompe. Le deuxième 
lemjvs esl la loilelte de^ cryptes consistant en l’exploration mé- 
lliodicpie, à l’aide du crochet boulonné et du imrle-colon, de 
Imdes les cryptes amygdaliennes. et de lu fossette sus-amygda- 
lienne. On nettoiera ainsi chaque anfraclnosilé (pie l’on badi¬ 
geonnera avec dilTérents jiroduils méillcamenleux, iodés ou caus- 
li(pies. Le traitement simide, peut, à lui seul, ou parachevé par 
une discission de la fossette sus-amygdalienne, supprimer l’ef¬ 
fet nocif de l’amygdalite chronique, en évitant, en parliculier. 
les pctissées aiguës qui sont à l'origine di's complications amyg¬ 
daliennes. 


MALADIES DE LA FEAV 


Physiothérapie des Chéloïdes. P. Cottenot {IJAïuiéc wc- 
(lic. praliq., 1932 et le Journ. L’Ilôpiiul, n" 30.’), février 1932, 
p. 128). — Les différentes méthodes de traitement préconisées, 
après discussions, à la réunion dermatologiipie de Strasbourg, 
peuvent se classer ainsi : 

1" Assouplisscmenl lent de la chéloïde sous l'influence de 
rionisation à l’iodure de potassium, méthode de Bourguignon, 
(}ui a pour inconvénient d’ètre un traitement de longue durée. 
2“ Deslruction brutale de la lésion, soit par réleclrolyse, qui 
donne rarement un i-ésultat complet, soit par l'électrocoagula- 
tion; mais on peut, dans ce cas, craindre que la cicatrice obte¬ 
nue soit elle-même chéloïdienne; soit, enfin, par la cryothé¬ 
rapie, à laquelle on peut faire le même reproche. 3" Destruction 
par les rayons X ou le radium. L’auteur donne la préférence 
au radium. 11 esl pri^scpic toujours nécessaire d’associer aux 
rayons X racllon des scarifications, tandis (pie le i-adiuin, à lui 
seul, donne des résultats excellents, obtenus beaucoup plus 
rapidement. Le traitement consiste soit en des applicalions de 
surface, soit en radiumpunclure, s’il s’agit de chéloïdes volu¬ 
mineuses. l” Le traitement radio-chirurgical peut être, aussi, 
très utilement employé, surtout s’il s’agit d’une chéloïde volu¬ 
mineuse. La technique consiste à faire une application de ra¬ 
dium sur la cicatrice un à deux jours après l’excision chirm’- 
gicale. On évite ainsi la production d’une nouvelle chéloïde 
sur la cicatrice opératoire. 

Dermo-épidermites strepto-staphylococciques et leur trai¬ 
tement. Pr. Gougerot (Rev. médic. de l’Est, t. IX, n" 10, 
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mai 1932, p. 315). — Le traitement de celte affection doit cire 
adapté à chaque forme clinique. 

I. Formes siippurécs: 1° Formes enflammées, croûleuscs, bul¬ 
leuses, etc. — Le traitement est antiphlogistique : pansements 
humides, pulvérisations, cautérisations. Lorsque la région rouge, 
enflammée est parsemée de croûtes épaisses, parfois rupioides, 
il faut déleryer par des bains ou pulvérisations matin et soir 
et des pansements humides dans l’intervalle. On peut se servir 
d'eau i>ure; mais, pour éviter que rinimidité ne fasse étuve 
et ne favorise la pullulation microbienne, il est utile, sauf en 
cas d’eczéma associé, d’ajouter, à l’eau, un antiseptique non 
irritant : permanganate de potasse (Balzcr) ou sulfate de cui¬ 
vre à 1 p. 10.000 (de Hérain). la>rsciu’aux lésions précédentes 
s’ajoutent des bulles ou débris de bulles purulentes, il est né¬ 
cessaire, avant le bain ou avant la pulvérisation, d’ouvrir ces 
bulles et clapiers épidermi({ues avec des ciseaux mous et une 
pince flambés, d’exciser les lambeaux bulleux décollés, afin 
d’agir jusqu'au fond du sillon de la bulle qui est zone d’accrois¬ 
sement. On poursuit donc tous les réce.ssus, on déterge le 
pus avec un tampon sans frotter, sans inoculer les parties voi¬ 
sines, puis on pratique la pulvérisation. Enfin, après la pul¬ 
vérisation, on cautérise chaque bulle ouverte avec l’eau d’Ali- 
bour pure ou diluée ii 1/5, 1/3, 1/2, jusque dans le fond de 
l’ourlet bulleux. 11 faut, matin et soir, poursuivre les pustules 
et les bulles naissantes. Lorsqu’il s’agit de pustules péripi- 
laîres, on arrachera le poil malade à la j)ince. Ce traitement 
sera appliqué 1, 2, 3, 4, 5 jours, rarement davantage. 

Formes suppurées non enflammées (formes à fines vési¬ 
cules purulentes, à bulles rares, etc.). Le traitement est celui 
de l’impétigo et de l’ecthyma. Matin et soir, on fera succéder 
les quatre opérations suivantes : a) ouvrir les bulles, etc.; b) pul- 
vériseï’, si possible, avec l’eau résorcinée à 1/200, ou un bain 
avec du permanganate de potasse ii 1/10.000; c) cautériser les 
bulles ouvertes à l’eau d’Alibour (pure ou diluée) ou au perinan- 
ganate au 1/20. (Tous les trois ou (luatre jours on fera, à ce 
monient, un nitratage de tout le placard d’épidermite avec la 
solution de nitrate ou de permanganate ou de sulfate de cuivre 
à 1/15 ou 1/25, 1/50, si la solution au 1/15 était irritante.) 
d) Appliquer, enfin, une couche assez épaisse de la pâte au 
calomel et tannin ou la crème aux deux ox3'des d’étain et de 
mercure 

Oxyde jaune de mercure , 

Prolocblorure d’étain ââ 1 gr. 

Ilyposulfite de soude 

Excipient (pâte ou crème) 50 gr.; 
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OU les pâles d’Alibour (de Hérain) en les {»raduanl suivant l’iii- 
lensilé des lésions et suivant la tolérance de la lésion par le 
procédé des deux ])ots : 

Sulfate de zinc 0 gr. 05 à 0 gr. 50 

Sulfate de cuivre 0 gr. 05 â 1 cl 2 gr.; 

dissous dans q. s. d’eau et incorporé à la lanoline. 

Soufre précipilé lavé J . , , ^ 

Camphre ^ ^ ’’ 

Oxyde de zinc 15 gr. 

Lanoline 70 gr. 

Huile q. s. p. 100 gr. 

En cas d’irritation ou d’intolérance, ou de poussée subaiguë, on 
préférera la i)âle ichlyolée camphrée de lîrocq : 

Camphre 2 à 1 gr. 

Ichlyol 1 à 8 gr. 

Pâle d’oxyde de zinc 90. 

II. Formes humides, suinlantcs, cezémaliformes. — Le pla¬ 
card rouge, scpiamcux érodé et suintant, est encore irritable, 
il risque de se réinfecter, d’où la nécessité des pâtes poreuses, 
non occlusives. Il risque de s’irriter, de s’eczématiser, d’où 
la nécessité de graduer l’action réductrice. Il faut agir vile 
sans <: récnflammer ». On utilisera alors les mélanges pro¬ 
gressifs, prudents de pâle active et de pâte inerte par le sys- 
lème des « deux pots ». 

A. Tous les soirs: 1<> Pommader avec un mélange d’une cuil¬ 
lerée à café d’inoxémol ou de baume de Baissade ou de Durel 
ef de -1, puis de 3, puis de 2. puis d’une cuillerée à café de 
pâle blanche : 

I 15 r- 

Huile d’amandes douces ( 

Oxyde de zinc, 20 gr. 

Lanoline, (j. s. pour pâte épaisse. 

On gradue la force du mélange d’aprè.s la tolérance; on di¬ 
minue de jour en jour, la (luanlilé de i)âte blanche si la peau 
le tolère et on arrive, si i)ossible, au baume i)iir; au contraire, on 
réaugmenlc la pâle si la peau s’irrite. 

2<> Talc facultatif; 3'> Compresse (sans ouate) et bande. 

B. Deux foi.-, par semaine, le soir, avant de pommader: 

1» Dégraisser la peau avec un tampon imbibé d’éther ou 

avec le savon sans frotter; . 

2» Badigeonner avec nitrate d’argent 2 gr.; eau distillée 00 gr.; 

3'> Laisser sécher 5 minutes en écartant les plis cutanés; 
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1“ Pommader comme ci-dessus à l’inoxérol ou avec le Baume 
pins ou moins diiué. 

(i. Neltoyer doucemeiiL. sans froller, avec du coldcream frais, 
sans odeur, du (iodex ou de rhuile ^végétale) pas d’eau, pas de 
savon, pas d’alcool. 

III. Formes sèches squameuses. — Le Irailemenl doit être 
gradué, suivant la tolérance, en arrivant rapidement au Baume 
]nir. Exceptionnellement la lésion squameuse psoi’ia.siforme 
reste torpide: il faut la traiter comme un psoriasis rebelle, 
jjar la pâte chrysarobiniiiue, par exemple. Il se produit souvent 
une inflammation salutaire qui semble déclancbcr le processus 
de réparation; on calme par quelques pulvérisations et des 
applications dn mélange : 1 partie d’inoxémol (ou Baume) et 
2 parties de pâte blancbe. 

IV. Formes pedymorphes. — Les plus fréquentes, les plus 
difficiles à traiter; on variera l’action Ibérapeutiquc suivant 
c.baque segment. 

V. Formes infantiles. — Le traitement des dernio-épider- 
mites microbiennes infantiles repose sur les mêmes règles que 
celui des formes de l’adulte; mais en tenant compte des sus¬ 
ceptibilités infantiles, et en ajoutant, dans les formes générali¬ 
sées les grands bains de permanganate de potasse à 1/20.000 
à 1/10.000. 

Traitement des complications. — L’eczéma associé ou in¬ 
tercurrent sera traité suivant le mode habituel. On alternera, 
tantôt le traitement antiseptique des épidermies, tantôt, dès 
que les lésions s’irriteront, le traitement calmant de l’eczéma, 
en usant des pxdvérisalions, pansements humides à l’eau bouil¬ 
lie, et des pâtes inertes; aussitôt que l’infection sera jugulée; 
on essaiera le nitrate d'argent et le goudron de bouille pur 
lavé suivant la méthode de Brocq et de Dind. 

HYDROLOGIE ET CLIMATOLOGIE 

Traitement du rhumatisme chronique par les injections 
intratissulaires d’eau d’XTriage à son émergence. T. Teu- 
lon-Valio (La Presse médic., no 51, 25 juin 1932, p. 1002). — 
Les résultats obtenus dans le traitement du rhumatisme chro¬ 
nique, par les injections intratissulaires d’eau d’Uriage, consti¬ 
tuent la première, importante réalisation clinique d’une con¬ 
ception essentiellement française : la balnéothérapie intratissu- 
laire. Ou sait aujourd’hui que l’eau d’Uriage, injectée direc¬ 
tement dans le milieu vital, s’est affirmée particulièrement effi¬ 
cace à l’égard des diverses manifestations du rhumatisme chro- 




Jiic[ue dialhési(iuc. Les Irailenienls généraux ou locaux pas- 
seiU au second plan cl consliluenl des moyens de balnéollié- 
l’apie souvenL utiles, mais accessoires. Dans certains cas, chez 
les grands infirmevS, en i)arliculier, raideur ne les emploie ja¬ 
mais. Les modifications ({ui se iiroduiseyil au niveau des arli- 
cidalions soûl donc sous rentière, dépendance. de,s phénomènes 
biologiipies déterminés par riiUroduclion de l’eau d’Uriage dans 
l'organisme. 11 est possible que celle action sur les troubles 
humoraux qui consliluenl le rhumalisme chronhpic puisse trou¬ 
ver son explication dans risolonle, de l’eau d’Uriage avec le 
sérum sanguin. Uelle isotonie est à la fois chimiijue el physio- 
logiipie — car la concentration moléculaire des deux liquides 
— (pü leur confère, des points cryoscopiijues jircsque sem¬ 
blables, esl obtenue avec des sels identiques. Il en résulte 
celle conséquence imporlanle, ipiand il s’agit d’injeclions 
à doses massives, ([ue l’eau d’Uriage — seule parmi les eaux 
minérales expérimentées — mise en présence des globules rou¬ 
ges ne provoque aucune hémolyse. Son pouvoir hémolysant = 0. 
Elle se comporte exactement comme le sérum. On saisit le 
mode d’action qui peut intervenir lorsqu’on l’injecte en grande 
quantité dans l’organisme : « c’est, en quoique, sorte, celui d’un 
nouveau milieu vital vicarianl ajouté au milieu intérieur appau¬ 
vri ou troublé dans son équilibre — c’est la mise en œuvre 
d’une vraie sérothérapie pour la cellule malade — sérothéra¬ 
pie qui active à la fois son fonclionncmenl propre el l’aide 
à lutter contre le processus morbide auquel elle esl en proie. 
Xe relèvent, en aucune manière, de celte Ihérapeuliijue toutes 
les formes du rhumatisme appartenant au groupe du <; i>seudo- 
rhumatisme infectieux » toutes les manifestations articulaires 
ayant un caractère neltement inflammatoire, s’accompagnant 
d’élévation thermique, sous la dépendance d’une infection dé¬ 
finie ou anonyme. Une seule exception doit être aj>porlée à 
cette règle en faveur des lésions articulaires, d’origine, syplii- 
litique, à la condition d’associer un traitement mercuriel aux 
injections d’eau minérale. 

Les manifestations articulaires à l’égard desquelles les in¬ 
jections d’eau d’Uriage exercent leur action appartiennent au 
groupe du rhumalisme chronique proprement dit, envisagé 
comme une maladie diathésique considérée sous la dépendance 
do troubles humoraux, d’une prédisposition individuelle. Ce 
sont, au point de vue clinique, les arthrites sèches que les in¬ 
jections d’eau d’Uriage transforment d’une manière étonnante, 
c’esl-à-diro des déterminations articulaires qui peuvent affec¬ 
ter une ou plusieurs jointures, et dans les cas graves la pres¬ 
que totalité des articulations; mais qui gardent toujours la 
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physionomie de troubles limités au niveau des jointures sans 
retentissement trop accentué sur l’état général. 

Les résultats thérapeutiques ont été obtenus avec des doses 
quotidiennes d’eau minérale, ne dépassant {lu’exceplionnelle- 
ment 80 c.c. Les phénomènes réactionnels qui se produisent 
parfois à la suite des injections sont sans aucune gravité. Leur 
symptomatologie paraît identique à celle du choc anaphylac¬ 
tique. Ils sont, à dose égale, moins soudains, moins fré(juenls 
et moins violents, avec les injections intramusculaires, (pravec 
les injections intraveineuses. L’auteur emploie, aujourd’hui, 
presque exclusivement la voie intramusculaire qui permet d’uti¬ 
liser, avec le minimum de réaction, des doses plus élevées. 
L’eau minérale, injectée dans les muscles, est, en outre, moins 
rapidement éliminée et assure une imprégnation plus prolon¬ 
gée du milieu vital. 

Influence des applications hydrothérapiques sur l’équi¬ 
libre neuro-végétatif. A. Debidour et R. Bubois {Ann. de 
la Soc. d'IIyd. et de Climat, médic. de Paris, n<> 1. an. 1931- 
1932, p. 172). — Les applications hydrothérapiques ont, sur 
le système neuro-végétatif, une action indubitable. Pour mettre 
celte action en évidence, il ne suffit jïas de faire la seule étude 
grai)hique du R. O. G. et du R. S., il convient aussi de faire, 
concurremment, suivant la technique de Tinel, celle du pouls 
et de la pression artérielle, et seulement alors, il est ])ermis 
d’apprécier, d’une façon précise, le tonus sympathique du su¬ 
jet, c’est-à-dire sa capacité de réaction. D’une façon générale, on 
peut dire que la perturbation provociuée par les a]iplications 
hydrothérapiques est d’autant plus accusée que la lenq)érature 
de l’eau s’éloigne davantage de celle du corps et (lue la durée 
d’api)Ucalion, pour une température donnée est plus prolongée. 
Les aijplicalions hydrothérapiciues dont la lempéraliu’e s’éloi¬ 
gne beaucoup de celle du corps, en particulier les applications 
froides, doivent être courtes, une demi-minute, au plus, pour 
éviter une perturbation trop grande qui dépasserait alors les 
possibilités du tonus sympathique. En pareil cas, il y a grand 
intérêt à faire précéder immédiatement la douche froide d’une 
application très chaude qui facilitera la réaction, cl de passer, 
sans transition, d’une température à l'autre (douche écossaise). 
11 a paru, dans plusieurs cas, que la douche progressivement 
refroidie et trop prolongée, était particulièrement choquante et 
peu favorable au rétablissement neuro-végétatif. 

DIVERS 

Sur la posologie et le mode d’administration du scil- 
larène. G. Perrin {Les Scieiic. médic., 10 mars 1931). — L’au- 
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leur étudie les modalités de la médication scillaréiiique, et pré¬ 
cise la posologie à suivre. 11 remarque, d’abord, que la dose 
est subordonnée à plusieurs conditions, et se trouve sous la 
dépendance des phénomènes d’absorption, d’élimination, d’accu- 
imiiation. Par voie buccale, l’auteur préfère la solution aux 
comprimés, en raison de son absorption plus rapide par la 
muqueuse intestinale, et, dans une série d’expériences, il «démon¬ 
tre la rapidité d’élimination des glucosides scillitiques, adhé¬ 
rant peu è la fibre cardiaque. C’est pourquoi, l’accumulation 
n’étant pas à craindre, les doses progressivement croissantes 
du médicament donneront de meilleurs résultats cardiotoniques 
que les doses fixes dont l’action s’épuise rapidement. 11 en est 
de même; quand on veut obtenir des effets diurétiques. D’autre 
part, les doses d’emblée massives, pourraient être mal suppor¬ 
tées par l’estomac. L’absorption massive d’emblée pourrait, en 
congestionnant les glomérules do Malpiglii, et en augmentant la 
diurèse, exercer une pression nuisible sur les parois de l’anse 
de Ilenlc, formées de cellules excrétrices. De là, une moins 
bonne élimination de l’urée et des toxines. Au contraire, par 
l’emploi de doses progressives, en partant de doses faibles, on 
obtient l’effet diurétique optimum, comme en témoignent les 
chiffres cités par l’auteur, d’après scs observations. La préfé¬ 
rence de l’auteur va aux gouttes parce qu’elles sont aisément do- 
sables et rapidement absorbées. Pour obtenir une action cardio¬ 
tonique et diurétique, les doses journalières seront régulière¬ 
ment progressives et partiront de XX gouttes matin et soir, 
dose de début, voie buccale. Puis, on augmente de XX gouttes 
par Jour jusqu’à un maximum de CLX gouttes en 4 ou 8 pri¬ 
ses. Lorsque l’effet cardio-tonique et diurétique est obtenu avec 
la dose maxima, il est préférable de diminuer progressivement 
les doses, plutôt que de cesser brusquement le médicament. 
Lorsqu’il s’agit d’œdème généralisé ou qu’il faut aller vite, 
l’auteur conseille l’ampoule de 1 c.c. renfermant 5 dixièmes de 
milligr. de glucosides et la voie endoveineuse : il fait le pre¬ 
mier jour une injection de 3/10 de milligr. de glucosides, soit, 
environ 1/2 ampoule; le deuxième jour une injection de 4/10 de 
milligr. de glucosides, soit, environ 3/4 d’ampoule; le troisième 
jour une injection de 5/10 do milligr. de glucosides, soit 1 am¬ 
poule. Puis, il conseille do continuor cette dose de 5/10 de 
milligr., soit une ampoule, tous les jours, en surveillant la 
malade. Une bonne méthode consiste aussi de passer alors 
aux suppositoires (1 à 2 par jour). De toute façon G. Perrin 
ne conseille la voie endoveineuse qu’en cas d’intolérance gas- 
tricpie absolue, ou en ctis d’asystolie avec œdème généralisé. 
Si l’on prescrit des comprimés, il faut suivre la même poso- 
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logie (lue pour les gouUes, eu se rappelant que XX gouttes sont 
l’équivaleut de 1 comprimé, puisque 1 comprimé et XX gouttes 
rcnfcrmcnL huit dixièmes de milligr. de principe actif. (11 est 
préférable de donner les comprimés au moment des re-iias.) 
Les suppositoires renfermant 1 milligr. de principe actif, sont 
surtout destinés aux malades présentant de l’intolérance au 
scillarène, par voie buccale. 

Anatomie pathologique et traitement des plaies des ten¬ 
dons fléchisseurs. Marc Iselin {La Presse médic., n° 32, avril 
1!)32, p. (506). — On doit rester fidèle à la suture secondaire; 
la suture primitive n’est possible que dans des cas absolument 
exceptionnels tels, par exemple, qu’une coupure nette par un 
couteau propre, et pouvant être opérée dans les deux heures, 
dans les mêmes conditions matérielles qu’une opération secon¬ 
daire. Les sutures primitives amènent souvent un résultat dé¬ 
plorable et, l'échec acquis, il est difficile de reprendre la répa¬ 
ration. Le résultat final dépend, seulement pour moitié, du 
chirurgien; l’autre moitié, du malade lui-même et de l’éner¬ 
gie et de la constance avec lesquelles il travaille ù rééduquer 
le tendon après l’opération. 

Au point de vue technique, il faut considérer la greffe comme 
un pis-aller et employer de préférence la réinsertion et la 
réintroduction; ces procédés sont plus difficiles qu’une greffe 
qui est toujours choisie assez mince pour passer sans trop 
de difficulté dans le canal digital; en pareil cas, c’est le ten¬ 
don lui-même, remplissant exactement sa gaine (pi’il s’agit de 
faire passer. Enfin, il faut différencier les coupures des plaies; 
ces dernières encore plus difficiles il réparer ([uc celles d’une 
simple coupure. 
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TRAITEMENT DE LA PARALYSIE INFANTILE 


Par M. L. Babonneix 


Médecin de l'hôpital Saint-Louis (annexe Grancher). 


Il doit être envisagé : 

1<> à la période aiguë; 

à la période de paralj'vSies; 

3o à la période, de régression des paralysies. 

4« à la période des séquelles. 

Nous dirons un mot du traitement prophylactique. 




§ I. — A la période aiguë. 

Il comporte lui-même une Ihérapexitique : 
lo spécifique; 

2" non spécifique. 


SEROTHERAPIE 

Elle peut utiliser : 

1<> je sérum de convalescent; 

2‘> le sérum antipoliomyélilique de M. Pettit. de l’Institut 
Pasteur. 

SÉiuTM de convalescent. — Ricii do plus légitime que son 
emploi, puisque les singes inoculés ayant surv'écu à la période 
aiguë de l’infection sont immunisés contre une nouvelle alteinte 
(Flexneu et Lewis, Landsteiner et Levaditi) et (pie la pré¬ 
sence, dans le sérum humain, d’anticorps neutralisant le virus 
et produisant ainsi rimmunitc a été démontrée, il y a déjfi long¬ 
temps, par MM. Netter et Levaditi, les propriétés neutra¬ 
lisantes de ce sérum, mis en ampoules, persistant d’ailleurs 
longtemps (Bcrnet et .Tean Macnamara>. 

Aussi divers auteurs, s\ la suite de M. M. Netter (1011) et 
de son élève Salanié, s’en sont-ils déclarés partisans convaincus, 
tandis que d’autres, avec M. A. Pettit, considèrent son em¬ 
ploi comme injustifié. 

.Quels .sontdonc ses inconvénients? On lui reproche: 


îii 
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lo de se trouver dil'ficileraent, en delioi's de certains cen¬ 
tres; 

2» d’être administré au petit bonheur, puisqu’on ne sait rien 
de son pouvoir immunisant; 

3<> d’être capable de transmettre des infections graves : sy¬ 
philis, tuberculose, paludisme; 

4» de donner des résultats très inconstants; 

5o d’exposer à de violentes réactions méningées, lorsqu’il est 
utilisé en injection sous-arachnoïdienne (Nktteu et Gendron, 
Norécouht et Darré). 

Ses (ivanlaç/es sont pourtant certains. Comment expliquer 
autrement les cas de Shaw, Tiialander et Fleisciiner, ainsi 
ejue les statistiques récentes, établies dans les pays les plus 
éloignés les uns des autres (Alsace, Australie, Canada, Etats- 
Unis), et qui donnent un pourcentage de 5(5 «/o de guérisons 
totales, à condition qu’il ait été injecté dès la phase paraly¬ 
tique? Comment expliquer qu’il puisse réussir là oii le sérum 
équin avait échoué (Netter et Hontang)? Sans doute pai-ce 
(pic son pouvoir neutralisant est très élevé (Aycock). 

Quelle technique suivre? 

De préférence: 

1" Recueillir le sérum de sujets enjant été alleinls de para¬ 
lysie infantile au moins depuis un mois, au plus depuis quatre 
ans, le répartir aseptiquement en ampoules, qu’il est préférable 
de ne pas tyndalliser; 

2'’ L’injecter quotidiennement aux doses de 20 à 50 c.c., selon 
l’âge et selon la gravité du cas; 

3'> Commencer le plus tôt possible, à la phase paralytique 
(Netter, Salanié), et ne pas oublier que, s’il donne encore 
de 20 à 30 o/o de guérisons en cas de paralysie, il reste inefficace 
lorsque celle-ci est installée depuis une semaine. 

.1 défaut de sérum spécifique, ou peut injecter, soit du sang 
total citraté de convalescent (Suaw, Tiialander et Fleis¬ 
ciiner), soit même le 6.ang de sujets sains ayant vécu en 
milieu épidémique (Jarmon, Smaugnessy, Gordon) et ayant, 
de ce fait, acquis une certaine immunité. 

SÉRUM DE Pettit. — Eu 1917, ime épidémie de poliomyélite 
sévissant eu France', les pouvoirs publics consultèrent l’Institut 
Pasteur sur les mesures à prendre. M. Auguste Pettit, s’ins¬ 
pirant des recherches qu’il poursuivait alors sur la spiro¬ 
chétose ictéro-hémorrhagique, se proposa d’obtenir un sérum 
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actif en utilisant comme antiffène les régions électivement lésées 
du névraxe. 

Nous envisagerons successivement. 

1“ Su préparation. — Elle utilise, suivant les cas, le cheval 
ou le singe. 

Préparation au moyen du ebevai, la plus usitée aujourd’hui. 
On commence par inoculer un singe. A cet effet, on lui injecte, 
après anesthésie, une i>etite quantité d’émulsion de moelle polio¬ 
myélitique, en plein hémisphère cérébral. 

Au bout, de quelques joui'S, il présente une paralysie flasque 
absolument comparable à celle qu’on observe dans l’espèce 
humaine. 

L’agonie de l’animal est surveillée, on le laisse survivre 
le plus longtemps possible, car on peut supposer que le virus se 
multiplie; progressivement. On enlève la moelle avec les pré¬ 
cautions aseptiques habituelles, on en ensemence une parcelle 
ix)ur s’assurer qu’il n’y a pas eu contamination accidentelle 
l>ar des germes vulgaires, on en prélève quelques fragments 
pour procéder il l’examen histologique, et on place le reste dans 
de la glycérine stérile. Au moment opportun, on l’inocule à 
un cheval, après l’avoir débarrassée de la glycérine et l’avoir 
finement broyée. On pratique une quinzaine d’injections intra¬ 
veineuses hebdomadaires, puis on saigne les miimaux. On ob¬ 
tient ainsi un sérum qui neutralise, in vitro, le virus do la 
poliomyélite (Pettit). 

Préparation au moyen du singe. — Pour immmiiser un 
•singe — cynocephalus papio —, il suffit de pratiquer quelques 
inoculations de virus actif, soit par voie intra-cœlomique, soit 
l)ar voie sous-cutanée. 

Le procédé qui ^iirésente le i)lus de sécurité consiste à vacciner 
ces animaux avec un mélange do virus et de sérum anlipolio- 
myéliticjuc écpiin ou simiesque, puis à leur faire ultérieurement 
plusieurs inoculations de virus. 

2" Son titrage. — Par suite de la pénurie d’animaux, 
M. Pi-'.T'rn en est réduit au procédé suivant : 


Verres iv 

• Emulsiorr'de iiioellp 

Sôrum ù 

Contact e 

expérience 

poliomyélitique 

expertiser 

minutes 

N» 1 

1 c. c. 

0 

_ 

N» 2 

1 — 

0 c.c. 3 

30 

N" 3 

1 — 

1 c. c. 

30 


Le contenu des trois verres est injecté dans le cerveau de 
trois singes (1-3), pesant environ 2 kilogrammes. Dans les 
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essais, le singe 1 (témoin) meurt habituellement de poliomyélite ; 
un petit nombre de sujets ont succombé, cependant, à une mala¬ 
die intercurrente. 

Quand le sérum à expertiser renferme des immimisines en 
quantité notable, les singes 2 et 3 survivent. 

3^ Son mode d'emploi. — Le plus tôt possible, une injection 
sous-arachnoïdienne de 10 c.c. de sérum légèrement tiédi, répé¬ 
tée au besoin une ou deux fois, et, en même temps, des injec¬ 
tions intramusculaires (dans la masse sacro-lombaire) de 10 
à 40 C.C., ces dernières étant, seules, renouvelées les jours 
suivants (1). 

4° Ses résultats. — Abstraction faite âes réactions sériques 
habituelles, ils sont très diversement interprétés par les au¬ 
teurs. 

11 y a les enthousiastes, qui, avec le prof. Etienne, de Nancy, 
avec MM. Caussade et Forest, Porez, R. Gaultier, les 
considèrent comme excellents. Ils raplpellent à ce sujet les 
cas de MM. Debré, Babonneix et Etienne. 

De ces auteurs, le premier, chez un petit enfant atteint 
d’accidents bulbaires au cours d’une poliomyélite, a obtenu, 
ajirès chaque injection de sérum, une amélioration nette des 
troubles respiratoires, puis la chute régulière de la tempéra¬ 
ture, la régularisation et le ralentissement du rythme respira¬ 
toire du cœur. 

Le second a relaté l’amélioration immédiate et comme mira¬ 
culeuse produite par ce traitement, dans un cas de paralysie 
bulbaire survenue au cours d’une maladie de Heine-Medin. 

Le dernier a obtenu, dans un cas suraigu à évolution brutale, 

(1) Le sérum antipolioinyélite est distribué en flnrnns de 10 centimètres cubes. 

1» 11 n’est pas autorisé; il n’est pas délivré aux pbarnmciens. 

2“ Il est seulement délivré aux médecins qui le demandent par lettre ou par télé¬ 
gramme (non par téléphone), en indiquant l'ége du patient et la période de la maladie, 
do façon à permettre l’envoi d’une dose appropriée. La préparatioit du sérum antipo- 
liomyélite étant très délicate et extrêmement onéreuse, il n’est produit qu’en quantité 
limitée. Par conséquent il ne peut être question de constituer des stocks particuliers 
de précaution. Le sérum antipoliomyélite doit être demandé par le médecin traitant, 
à propos de chaque cas, au moment même où le diagnostic est posé. 

3° En cas d’épidémie, sur la demande des préfets, un stock est constitué a l’Ins¬ 
pection départementale d'hygiène. 

4” Les médecins qui ont appliqué le traitement sérotliérapiquc sont priés d’adresser 
au D' Pbttit l’observation clinique de leurs malades, afin de lui faire connaître les 
résultats obtenus avec le sérum, quels qu’ils soient : ces documents lui sont néces¬ 
saires pour apprécier la valeur du sérum. 

S* Le sérum antipoliomyélite ne se conserve que peu de temps ; par conséquent, 
les médecins sont instamment priés de retourner sans retard les ampoules non utili¬ 
sées à l’adresse ci-dessous : 

Lab iratoire du Prof. Pettil, Institut Pasteur (XV®). (Adresse télégraphique : Serpas- 
teur Pettil, Paris). 
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ascendante, le blocage dans les quarante-huit heures et luie 
ébauche de retour des mouvements avec 80 centimètres cubes 
de sérum; au douzième jour, restitution ad integrum. 

M. A. Lebleu rapporte dans sa thèse plusieurs cas favorables 
à la sérothérapie, encore que la première injection n’ait pas 
empêché l’apparition de nouveaux phénomènes paralytiques. 

11 y a les tièdcs, qiii, avec le prof. Nobécoubt, estiment que. 
si l’on lient sans inconvénients faire du sénim, bien qu’ « il 
n’ait aucune action évidente » et (jue ses jiropriétés spécifiques, 
si elles existent, « ne semblent pas très actives , on ne doit 
nullement, si on en manque, considérer la partie comme 
perdue, les formes les plus graves pouvant s’arranger sans 
l’intervention de la sérothéraino. 11 cite, à ce sujet, une pa¬ 
ralysie bulbaire qui semblait devoir se terminer rapidement 
par 1^ mort, et qui tourna court, sans la moindre sérothérapie. 
M. le prof. H. Roger, de Marseille, en a publié, lui aussi, 
un cas, tout en faisant remarquer que l’amélioration spontanée 
de la maladie rend toujours difficile l’appréciation des effets 
observés après sérothérapie. De ces cas, on peut rapprocher 
ceux de P. .Giraud (de Marseille), Rissu et Pfaff, Cornélis, 
Lesné, V. Romberg et Bremer, Brodier et Alajouanine, 
M. Perrin et H. Noël. 

11 y a ceux qui lui dénient tout pouvoir (Tixier, Rôhmer). 

Il y a enfin ceux pour qui les résultats sont un peu une 
question d’espèce. Ne peut-on admettre (Babonneix) qu’ils dé¬ 
pendent, iK>ur une large part, de la précocité du traitement, 
du soin qu’on met à l’administrer correctement et à en i>our- 
suivrc l’application, de la gravité de la maladie et de ses mani¬ 
festations? C’est ainsi que M. Laruelle, de Bruxelles, dans 
un important article de la Gazette des Hôpitaux, estime (pie : 

« lo La sérothérapie antipoliomyélitique se montre efficace en 
abaissant le taux de la mortalité, en augmentant le nombre 
des guérisons complètes, en élevant la proportion et l’impor¬ 
tance des régressions préparalytiques. 

2o Lorsqu’une poliomyélite est soupçonnée, et particulièrc'- 
nient en cas d’épidémie, il faut appliquer le plus rapidement 
possible le trailemenl sérothérapi(pie. On donnera la préfé¬ 
rence au sérum humain de convalescents, à son défaut, au 
sérum de singe de Pettit. Si l’on manque de ces produits, il 
faut utiliser immédiatement le sérum d’un ou mieux de plusieurs 
adultes normaux, pour continuer ultérieurement la thérapeu¬ 
tique avec des sérums contrôlés, dès qu’on aura pu en obte¬ 
nir. » 
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B. A la thérapeutique spécifique, ou adjoindra le repos absolu 
au lit, la balnéation générale (bains chauds à 37° pendairt 10 mi¬ 
nutes), le traitement anti-infectieux : uroformine ou salicylate 
de soude, i>ar voie buccale ou intraveineuse. 

II. A la période de paralysie. 

Le Irailement comprend : 

A. L’électricité; 

B. L’hydrothérapie; 

G. Le traitement orthopédicpie prophylactique. 

A. Electricité. — Elle utilise : 

I. - La radiüthéuapie .mkdüllaihe, préconisée par M. H. 
Boudiek (de Lyon), dès 1921, et dont nous étudierons successi¬ 
vement : 

le principe; 

la technique; 

les résultats. 

a) Principe. La radiothérapie médullaire exerce surtout 
son action à la fois: 1° destructive ,résolutive, sur l’infiltration 
des cornes antérieures, et 2o excitatrice, sur les cellules ner¬ 
veuses altérées (H. Bordier, Bergamini). 

b) Technique. — Le faisceau doit être introduit obliquement, 
de façon à pénétrer dans la moelle pai' les lames vertébrales 
dont l’épai-sseur est plus faible que celle des apophyses épi¬ 
neuses et qui laisse, par suite, passer plus de rayons (Bordier). 

« Le malade est couché à plat ventre. Une lame de caout¬ 
chouc de 7 à 8 mm. d’épaisseur est appliquée de façon à ce 
que son bord corresponde à la ligne des apophyses épineuses, 
la lame recouvrant et protégeant le coté opposé à celui où 
siège la lésion. L’ampoule est orientée obliquement, de façon que 
le faisceau de rayons aille rencontrer les cornes antérieures 
lésées, l’anticathode se trouvant à 15 cm. de la peau. Une lame 
de cuir de 7 mm. d’éptdsseur recouvre la peau qui va être irra¬ 
diée, et, par-dessus ce cuir, on place une lame d’aluminium de 
5 mm. d’épaisseur; enfin, sur ce filtre, on dispose une lame de 
plomb de 1 mm., dont le bord est orienté parallèlement ù la 
ligne des apophyses, mais ù une distance de deux travers de 
doigt de celte ligne. C’est dans l’espace rectangulaire ainsi 
délimité que le faisceau de rayons va passer pour aller agir 
sur les cornes antérieures lésées. 

A chaque séance, la dose doit être telle que, mesurée sur la 



ARTICLES OniGlNACX 


5”) 


I>eau, sous le filtre, elle ne dépasse pas 1,5 unité (teinte 1 faible 
do mon chromoradiomètre); de celte façon, après les trois 
séances constituant une série, la dose totale reçue par la peau 
est d’environ 4,5 unités : la peau ainsi irradiée ne présente 
aucun érythème; il n’en serait pas de même si la filtration 
n’était pas assurée par une lame aussi épaisse. 

Pour les petits malades, j’assure l’immobilité à l’aide d’une 
planche munie de courroies do cuir (ju’on fixe à la longueur 
voulue par des boutons métalliques. 

J’ai observé, chez la plupart, la production do nausées, et 
quelquefois des vomissements, dans les jours où ont lieu 
les irradiations » (Bordier). 

c) licsultats. — Comme jjour la sérothéraihc^ ils sont très 
divci-scnienl interprétés. 

Parmi les partisans de la méthode, il faut citer, en plus de 
M. Bordier, pour (jui « elle rend bien moins sombres le sort 
et l’avenir des malades frappés do poliomyélite en empêchant 
la production d’infirmités irrémédiables et définitives ». M. Sab.v- 
Tucci, qui écrit : ; La thérapie physique (rôntgenothérapie et 
électrothérapie diathermi(juo) préconisée par Bordier, appai-aît 
vraiment comme un rayon d’espérance dans le sombre hori¬ 
zon ». M. L. Tixier, qui, dès 1922-1923, écrivait : « les faits que 
j’ai persoimellcment observés ont largement bénéficié de cette 
excellente méthode, (pii est à vulgariser >, 11. Be.sson (de 
Bourges) et Miramond de la Roquette (d’Alger) : le premier 
a pu sauver du cul-dc-jattisme » trois enfants atteints de 
poliomyélite, le second a obtenu des succès dans deux cas 
très accusés, Sereno (de Rome), qui doit ù la méthode une 
amélioration inespérée, L. Tixier, pour qui les autres traite¬ 
ments « ne présentent tout de même plus le même intérêt qu’au¬ 
trefois puisiiue., depuis l’application du merveilleux traitement 
de Bordier, les séquelles sont réduites dans des proportions 
considérables ». MM. L. Tixier et G. Ronneaux, dans un im- 
portmil article du Monde môdical, commencent jiar réfuter 
les objections : 1° l’irradialion de la nioeile est absolument 
iiioffcnsive, même à doses élevées; 2° il est faux qu’elle n’agisse 
qu’au début; 3“ les résultats obtenus no peuvent être tous 
expliqués par la tendance spontanée do la maladie à l’amé¬ 
lioration ou à la guéi'ison; 4° dans certains cas, au moins, la 
radiothérapie a pai'u supérieure au courant continu (Turano); 
5“ le contrôle scientificpie demandé par MM. Delherm et 
Mathieu est pratiquement irréalisable; 6° la méthode est très 
favorablement appréciée par nombre do spécialistes, parmi 
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lesquels on peut citer MM. Cottknot, M.\har, Labouderie, 
Vigneron, Lareyre, Zimmern, Portret, GArnuciiEAr. Piiilipe 
et Gai.eand. Bergamini, IVIanuel et Francesco Arce (de Ma¬ 
drid); 7“ les insuccès sont dus souvent ji l'emploi de doses insuf¬ 
fisantes. 

Il y a les adversaires, Barbet, Belot, Deliierm et Laqüer- 
RiÈRE, Leiimann et Mallein, Gérard, et, surtout, M. P. Duhem, 
qui, dès 1927, écrivait ; « Elle n’est pas illogique; elle n’est 
pas dangereuse, mais il semble impossible de dire quelle est 
sa part dans les régressions que l’on observe de manière cou¬ 
rante quand elle est associée aux autres procédés ». En 1932, 
il is’exprime avec leaicore plus de netteté. Pour lui, l’enthousiasme 
des Ruteurs précédents lie semble guère justifié, et on attribue à 
cette méthode « ime valeur qu’elle ne paraît pas avoir » 
(Duhem). En effet ; 

a) La « méthode de Bordier » ne comporte pas seulement 
la radiothérapie, mais encore la diathermie et les applications 
galvaniques. Auxquelles revient le mérite de la guérison? 
(Duhem). 

l>) Dans nombre de cas, il n’y a [las eu d’électro-diagnostic 
(Deliierm et Laquerrieri;) : ramélioration fonctionnelle cons- 
lalée est le fait de muscles accessoires (Id.). 

c) II faut tenir comiite de l’évolution spontanée du mal vers 
la guérison : un tableau de M. Duhem montre que tous les polio¬ 
myélitiques qui ne présentent pas de D. B. totale guérissent, 
qu’ils aient eu ou non de la radiothérapie. 

d) Pour les malades ipii présentent une R. D. totale, le 
pourcentage est un peu meilleur en ce (fui concerne ceux 
qui n’ont pas été traités par la radiothérapie (Duhem). 

c) Les statistiques ne montrent nullement la supériorité de la 
radiothérapie sur les autres méthodes (Deliierm et P. Mathieu). 

La radiothérapie serait <Ionc inutiUî, pour M. Duhem. 

On s’est demandé, en plus, si elle ne pourrait pas, éventuelle¬ 
ment, être dangereuse : est-il bien prudent d’amener un enfant 
encore contagieux dans une salle où, par définition, passe 
beaucoup de monde? Pour lui. sûrement non. Pour les autres, 
encore moins. 

Il y a ceux qui attendent pour se prononcer. M. Laquerrière, 
des faits publiés, pense qu’on « peut seulement conclure que 
la radiothérapie appliquée avec la technique de Bordier 
« ou celle de Duhem n’est pas dangereuse, mais je ne saurais 
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< adinellre, conliiiue-t-il, que, comme semblent le croire ac- 
« tuellemonl iiuebiues pédiatres parisiens, l’avènement de la 
t radiolhérapie maniue une révolulion... » El encore faut-il dis¬ 
tinguer trois éventualités : 

1» Au stade fébrile du début, on pourrait peut-être faire des 
tentatives électro-radiologiques, mais nous ne sommes pas fixés 
sur l’importance des espérances qu’on en peut concevoir; 

2" Durant une période assez courte qui suit la période 
fébrile, chercher ii agir sur la lésion médullaire, ou plus exac¬ 
tement. à mon avis, sur la sclérose qui se produit à son voi¬ 
sinage. La diathermie et l’introduction électrolylique de l’iode 
semblent avoir des effets; il paraît très probable que ceux de 
la radiothérapie sont beaucoiq) meilleurs. Dès ce moment, il 
est indispensable de s’occuper des membres paralysés; pour 
cela, il faudra recourir au courant continu contre les troubles 
ta^opliiques, et à la diathermie contre les troubles thermiques 
et circulatoires; 

3” Ultérieurement, c’est-è-dire un petit nombre de semaines 
après le début des accidents, on pourra, si le malade n’a pas 
encore été traité, faire un essai rapide de traitement de la lésion 
elle-même; mais dans rimmense majorité des cas, sans négliger 
la diathermie contre les troubles circulatoires, s’ils sont impor¬ 
tants, les seules méthodes à employer sont les méthodes clas¬ 
siques, consistant en l’emploi judicieux des différentes formes 
du com-ant continu; 

1" La méthode de M. Boudieu est surtout utile tout à fait 
au début: si cette méthode lient ce (ju’elle semble promettre — 
et en raison de la régression sixmlanéc, ce n’est que sur un 
très griuid nombre de cas qu’on peut juger de l’efficacité d’un 
traitement à cette période —, il sera donc indispensable que, 
comme la grande majorité des électrologisles le réclament, 
même pour les autres méthode.s, on leur confie les imUades 
d’une façon précoce. 

11 en est qui allcndent pour se prononcer. Pour JL L. 
Deliierm et Jl.vTHiEr. par exemiile. ta radiothéraiiie est un 
ü'aitcmenl qui paraît rationnel au début de la poliomyélite où 
tout n’est pas deslriiction. « En l’étal actuel de la question, 
nous ne pensons pas iiu'on en puisse priver de piano les sujets 
atteints d’une affection souvent si grave, mais... afin d’avoir 
ime opinion feime sur la valeiu* de la méthode, il paraît néces¬ 
saire que soient versées aux débats de nouvelles observations 

Z 
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délailk'c's de cas graves, avec précision sur l’élat de chaque 
muscle pris individuellemenl au point de vue de l’évolution 
de la R. I). totale et des fonctions musculaires, en laissant 
de côté les améliorations fonctionnelles dues ii de simples 
.suiipléance.s ». De même, MM. L. Diîliierm et Laquehrièrh 
estiment que la radiothérapie doit être utilisée aussitôt que 
possible, mais ipie. jusqu’à ce qu’elle ait fait ses preuves 
sur des muscles en R. 1). coiniilèle. on ne peut pas ilire qu'elle 
a « révolutionné » le pronostic de la jiaralysie infantile. 

Que conclure? Que la méthode de Rordier bien apiilicpiée est 
inoffeiisive. et très probablement bienfaisante. C’est ce qu’ad¬ 
met aujourd’hui un de ceux ipii ont, jadis, le plus mis en 
doute son efficacité. M. LAgrERRiinu-:. qui. avec son habituelle 
élégance scientifique, n’a pas craint de modifier son opinion 
antérieure, après la nouvelle étude que lui a permis la récente 
épidémie du Canada, et de déclarer ipi’il était maintenant con¬ 
vaincu de l’efficacité de la radlolbérapiei médullaire. 


II. — La diathermie (Rordier, DriiEM). — Associée à la 
radiothérapie ou utilisée seule, elle constitue, grâce à son action 
vaso-dilatatrice antispasmodiipie, une excellente méthode de 
réchauffement du membre jiaralysé. Klle n’est donc indiquée 
(Deeiierm), (pi’eii cas de refroidissement marqué. On l’emploie à 
raison d’une séance tous les deux jours pendant deux mois; 
après six semaines de repos, une nouvelle série jieut être 
instituée, et ainsi de suite, aussi longtemjis que l’on observe 
des signes de régression (Di'iiem). Il faut ne l'employer qn'avee 
les plus grandes précautions chez les tout petits (Deliierm et 
Laqüerrière), à cause des brûlures toujours possibles, quoique 
exceptionnelles quand le traitement est correctement appliqué 
(Duiiem), et même s’en abstenir chez eux. Est-on obligé d’y 
recourir, se servir du rouleau mouillé qu’on applique localement 
en utilisant le diélectrique souple, sur lequel on assoit ou étend 
le petit malade. On établit la fermeture du circuit avec la 
pédale interruptrice. L’intensité du courant ne doit pas dépas¬ 
ser 4(X) milliamjières. Pour les enfants ])lus grands, : s’agit- 
il des incmbres inférieurs, on fera reposer le ou les pieds 
du malade sur une électrode (feuille d’étain ou treillage métal- 
li(iuc), l’autre électrode sera appliquée sous les fesses. L’in- 
lensité pourra être portée à 500 et même 1.000 milliampères, 
suivant l’âge cl la tolérance du malade. Pour le bras, on peut 
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faire appuyer la main sur unei plaque mélalli(iue el appliquer 
l’autre éleclrode au niveau du dos » (P. Mathieu). 

M. P. Duiiem fait justement observer que le courant doit être 
débité lentement, en sur\'eillant beaucoup les réactions de l’en¬ 
fant ainsi que la température du membre, qui s’élève aussi 
vite que. les indications du milliampère thermique. 

III. — La galvanisation rachidienne (courant trophique). 

« Le courant continu (jui, comme l’ont montré les mémo¬ 
rables expériences du regretté Guilloz, de Nancy, agit puis¬ 
samment sur la nutrition élémentaire de la cellule vivante, est 
alors tout indicjué : applicjué avec un pôle sur la région médul¬ 
laire atteinte, avec l’autre i>ôle s\ l’extrémité du membre ma¬ 
lade, il aura la propriété d’agir sur la cellule médullaire, sur le 
nerf, sur ses branches, mais aussi sur la circulation du membre 
atteint et sur la tropliicité des muscles malades. Non seulement 
il contribuera au rétablissement du fonctionnement nerveux, 
mais il mettra les muscles dans les meilleures conditions pour 
attendre sans trop de dommage (pie l’influx nerveux arrive 
jusqu’à eux » (Delherm et Laquerrière). 

M. P. Duhe.m ne lui reconnaît (ju’une médiocre efficacité. 

Quelle technique suivre? Ecoutons M. P. Mathieu. 

« Si l’on veut traiter le renflement cervical, on placé à 
son niveau une éleclrode positive sur la colonne vertéJ>rale, 
l’électrode négative étant fixée sur la poitrine. S’il s’agit du 
renflement lombaire, les placjues seront maintenues au niveau 
de la région dorso-lombaire el de l’abdomen. 

Ou peut utiliser les procédés mixtes intéressant à la fois la 
moelle, les nerfs et les musdes. S’il s’agit d’un membre supé¬ 
rieur, on ai>plique une électrode au niveau de la nuque. Cette 
éleclrode sera reliée au pôle positif. L’électrode négative sera 
appliquée au niveau de l’avanl-bras et de la main qu’elle engai- 
nera. Pour le membre inférieur, on utilisera une éleclrode lom¬ 
baire cl on placera l’autre électrode au niveau du pied. La 
durée des séances sera de (pielques minutes à trente minutes. 
L’intensité, de 5 à 15 milliampères. 

Ces derniers procédés sont excellents, mais nous paraissent 
avoir surtout une action Irophiipie sur les membres. La meil¬ 
leure technique d’électrisation de la moelle est certainement 
l’ionisation Iranscérébro-médullaire préconisée par Bourgui¬ 
gnon. » 

IV. — Ionisation ou diélectrolyse transcérébro-médul- 
LAiRE (méthode DE BOURGUIGNON). — Elle est destinée à pra- 
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liqucr un passage du courant à travers la moelle avec entraî¬ 
nement d’ions et en particulier d’iode. 

« Bourguionon a imaginé des voies d’entrée du courant tout 
Il fait ingénieuses : voici, en effet, comment l’on procède : on 
applique sur les yeux, s’encastrant dans les orbites, des élec¬ 
trodes constituées par des tampons d’ouate hydrophile, impré¬ 
gnés dhme solution à un pour cent de potassium dans de l’eau 
distillée. Sur chacun de ces lampons repose ufie petite placjue 
d’étain de 1 cm. de côté. Ces électrodes oculaires, mainlenues eai 
place jiar une bande de caoutchouc, sont reliées par un fil 
bifurqué au i>ôle négatif d’une source de courant continu. 

D’autre part, on appliipie au niveau de l’interstice sacro-lom¬ 
baire une électrode d’étain recouverte de coton imbibé d’eau 
ordinaire. Cette électrode de 8 cm. do long sur 3 cm. de large 
sera placée en long et recouvrira la partie inférieure de la 
colonne vertébrale, depuis la douzième vertèbre dorsale jusqu’à 
la deuxième ou la troisième vertèbre sacrée, elle sera maintenue 
en place par une bande de caoutchouc ou simplement par le 
l>oids du malade, dans ce cas, on interposera entre je 
plan du lit et cette électrode un carré de tissu imperméable. 
I.’électrode sacro-lombaire sera reliée au pôle positif du courant 
continu. 

Lorseju’on aura à traiter une lésion très limitée, on pourra 
limiter l’action du courant à la portion do la moelle répondant 
aux racines intéressées en appliquant rionisation sous ime 
forme orbito-cérébro-médullo-radiculaire. Si l’on veut, par exem¬ 
ple, agir sur un muscle dépendant du plexus brachial, on 
placera les électrodes iixlées négatives sur les yeux et l’électrode 
positive dans l’aisselle, au niveau du paquet vasculo-nerveux. 

On fera passer un courant d’une faible intensité de 2 à 5 et 8 
milliampères. 

Les séances seront d’une durée de 30 minutes. On pratiquera 
six séances à raison d’une par vingl-iiuatre heures, puis neuf 
séances à raison d’une tous les deux jours. Ces séries, d’une 
durée d’un mois seront séparées par des intervalles do trois 
semaines. > (P. Mathieu.) 

Cette méthode agit : 

1» Par ce fait (jue le courant traverse vraiment la moelle : 
Pour M. Bouhgukînon, elle utiliserait les voies vasculaires et 
lymphatiques. A cette conception, M. Duhem objecte que ces 
voies sont encombrées au début de la maladie : aussi les résul¬ 
tats lui ont-ils paru peu nets; 

2° par l’ion iode, qui exerce une action favorable sur la 
régénérescence du tissu nerveux et la disi>arition du tissu cica¬ 
triciel; 

V. — Rayons infra-rouges. — Appliqués grâce aux appareils 
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(tu’oji Irouve dans le commerce (Gaiffe, Gallot et Pilon, 
Waltiier, Ciienaille), ils excellent à lutter contre le refroidis¬ 
sement et la cyanose, surtout chez les tout petits, lorsqu’on 
redoute les effets de la dialhennie. On fera, soit une séance 
tous les deux jours, iniis reprendre le traitement. 

En résumé, à cette période, utilisez surtout la radiothéra¬ 
pie, en vous conformant à. la technique de Bohdier, et associez- 
lui, chez les grands, la diathermie, chez les petits, les infra¬ 
rouges. Dans l’intervalle des séries, faites de la galvanisation 
simjile de la moelle ou de rionisation iodée. 

§ II. — Hydrothérapie chaude. 

Sous forme de bains salés prolongés, de bains locaux (Souques 
et Duiiem), elle est très indiquée à cette période comme à la 
suivante. 

§ III. — Traitement orthopédique. 

Contrairement à rojiinion classique^ il doit être institué dès 
que la paralysie est constituée (Lance, Hue et Biusaiui). 

Dès ce moment, en effet, se produisent des déformations dues 
à la pesanteur, et qui, d’abord réductibles, tendent è se fixer 
secondairement, en raison de lois bien connues. Pour les pré¬ 
venir, il convient donc de maintenir Ira segments du corjis 
qui ont été frappés par la paralysie dans la position dite de 
fonction, c’est-à-dire celle dans laciuelle il donne son maximum 
de rendement pendant le fonctionnement. L’appareillage jiour 
la période d’alitement sera t le plus simiile possible et effectué 
avec dos moyens do fortune: cerceaux supprimant le poids 
de la literie sur le pied; maintien du pied à angle droit 
dans le dispositif classique do la boîte en bois; si le genou 
tend à se fléchir (paralysie du quadriceiis), extension continue 
avec des bandes longitudinales d’adhésif (aucune striction cir¬ 
culaire ixmvant gêner la circulation du membre) ou un cous¬ 
sin de sable sur le genou; si les fléchisseui's de la cuisse sont 
au contraire paralysés, maintenir le genou fléchi par un coussin 
poplité. 

« Le bras sera tenu en abduction par un coussin axillaire 
triangulaire ; (Lance). 

IL. -- A la période de régression des paralysies. 


On utilise avant tout : 
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§ I. — Il’électricité. — Schémaliquemenl, trois périodes : 

Irc Les réactions électrUjues restent stationnaires ou s'aggra¬ 
vent,- 

2“ Elles sont en voie d’amendement ; 

3e Elles s'arrangent franchement. 

Pour savoir à quelle période on a affaire, on appliquera non 
seulemenl les méthodes ancieimcs ; recherche de la R. D. totale 
ou partielle, de la réaction longitudinale, etc., mais encore 
la chronaxie, si bien étudiée par M. Bourguionün. 

« Les troubles des réactions électriques, dil encore M. P. 
Mathieu, s’installent assez précocement. Duohen.ne de Bou- 
liogne a Constaté chez un enfant une diminution de l’exci- 
tabililé faradique du deltoïde deux jours après l'aiiparition 
de la paralysie; au bout de (piatrc jours, l’inexcilabilité était 
absolue. 

Les renseignements que donne l’examen électrique à cette 
période ne peuvent pas-enCore préciser d’une façon absolue ce 
que sera la réparation des muscles restant sérieusement atteints 
après le stade de régression. En effet, beaucoup de fibres 
rives qui, ultérieurement^, deriendront lent es avant de disparaître 
on de guérir, répondent encore à rexcitation électrique, en 
donnant des contractions rives au galvanique et en restant 
excitables au faradique. Elles sont excitables par leurs nerfs, 
mais cette excitabilité est déjà plus difficile fi mettre en évi¬ 
dence. 

Les examens successifs pourront seuls donner une idée de 
l’évolution ultérieure des différents éléments musculaires. Au 
bout de trois semaines enriron après le début de la parMysie 
(le stade de régression sporitané des paralysies musculaires 
occupant approximativement la deuxième ou la troisième se¬ 
maine), apparaît ou s’accentue vraiment la lenteur. 

Suivant que les muscles ne comportent plus cjue des éléments 
lents ou au contraire un mélange d’éléments lents ou d’élé¬ 
ments vifs, ils seront en état de dégénérescence complète ou en 
état de dégénérescence partielle. L’étude des chronaxies mon¬ 
trera : soit uniquement la présence d’éléments de grande -chro¬ 
naxie, soit un mélange de fibres de grande ou petite chro¬ 
naxie. 

Ultérieurement l’évolution des fibres lentes se fera soit vers 
la guérison : la lenteur diminuera alors peu à peu et les cliro- 
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naxies deviendront plus petites, soit vers la disparition de ces 
fibres ; la lenteur s’accentuera, les clironaxies augmenteront jus¬ 
qu’à un stade où l’on n’obtiendra plus aucune réponse. 

A ce stade, les fibres lentes ayant complètement disparu 
soit par destruction soit par guérison, on se trouvera on pré¬ 
sence de muscles présentant des réponses qualitatives sensi¬ 
blement normales, mais avec une diminution de l’amplitude 
proportionnelle au norabi^e de fibres détruites (un à deux ans 
après le début). 

/re pfriode. — On utilisera exclusivement le courant trophi¬ 
que; le pôle -f sur la région de la moelle qui est atteinte, 
le pôle — sur rextrémilé du membre paralysé. On augmentera 
lentement l’intensité du courant, laquelle devra toujours rester 
modérée. On le diminuera de même. Aucune interruption brus¬ 
que. Aucun chairgement de sens. Les séances, quotidiennes, du¬ 
reront environ un quart d’heure. 

2e période. — Au courant trophique on essaye, prudemment, 
de substituer le courant excito-motcar, sous deux formes. 

1” La plus ancienne est le courant galvanique interrompu. 
destiné à produire des contractions musculaires. Il est indis- 
liensablc de bien localiser les excitations. En effet, ainsi que 
l’indiquent Delheum et L.^queriuère, « avec une excitation 
globale les muscles les plus atteints ne se contractent pas 
ou SC contractent au contraire en exercice sérieux. L’action thé¬ 
rapeutique est donc surtout marquée sur les organes les moins 
atteints, et il peut parfois en résulter une augmentation des 
attitudes vicieuses. Suivant les cas, on peut donc, ou bien 
exciter les muscles atteints à l’aide d’une électrode active, 
ou encore à l’aide de la méthode bi-polaire > . On peut encore 
employer un tableau de distribution analogue à celui de Ber- 
GONIÉ poim le traitement de l’obésité. On utilise ainsi plusieurs 
électrodes, chacune étant placée sur un muscle ou un groupe 
musculaire. On raccourcit ainsi le temps total d’application en 
obtenant un bon travail simultané de tous les muscles (jue 
l’on désire traiter. Delherm et Làquerrière ont fait construire 
un appareil éventuellement transportable. II consiste en une 
simple planchette portant quatre résistances et quatre borne.s 
reliées à un des pôles de la source allant une grande électrode 
indifférente. Avec cette planchette on peut électriser au moins 
quatre gi’oupes musculaires dont l’excitabilité est différente. 
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Dans ce mode de Iraitemeiit, le courant est interrompu à l’aide 
d’un métronome. On ])eut employer un métronome inverseur 
afin d’atténuer le plus possible les effets électi’olytiques sur la 


2" Au courant galvani([ue interrompu, on substitue souvent 
aujourd’hui les ondes <j(d va niques alternatives à longues périodes 
CLaquerrière), dont, un cas suivi avec M. W. Wignae, nous 
avons obtenu de très bons résultats. Elles pei’metlenl, en effet, 
d’exciter électivement les éléments lents des muscles dégénérés 
et lents à l’aide de courants rapidement croissants. On peut 
ainsi mieux localiser l’aetion gj'innastique aux éléments malades, 
les fibres vives ne répondant pas à ce mode de courant. 

LAyi’ERRiÈRE emploie actuellement un appareil qui permet, 
en variant la vitesse du moteur, d’obtenir, après une augmenta¬ 
tion progressive du courant, un plateau d’uue durée de 8 à 60 
secondes. 11 s'agit là d’un courant ondulé alternatif à longue 
période. On a ainsi des excitations espacées laissant le muscle 
se reposer et s'irriguer largement, tandis que les temps de 
repos sont occupés par le passage d’un courant continu qui 
active les échanges du muscle et le met dans de meilleures con¬ 
ditions pour la contraction suivante. En effet, pendant la décon¬ 
traction, il n'y a pas d’extraction musculaire. 

§ II. — Il'hydrothérapie chaude, sous forme : 

soit de bains simples chauds; 

isoit de pures Uiermales : séjour aux plages de Berck, Biarritz, 
Malo; saisons aux stations chlorurées salines : Salics-de^Béarn; 
sulfureuses : Barèges, Bourbonne, Bourbon-l’Archambault, ou 
aux bains de boue de Dax. M. Ed. Deecroix, d’Ostende, a mis 
au point un traitement actino-marin, modifiant la nutrition des 
tissus par un élément thermique et par le rôle des variations de 
différence du potentiel sur les échanges osmotiques. 

§ III. — L’appareillage. 

« Dès que la paralysie est constituée, il y a mi élément contre 
lequel il faut lutter pour prévenir la déformation : la pesanteur. 
Si la paralj'sie est partielle ou frappe inégalement les groupes, 
l’équilibre statique est rompu, le segment articulaire est entraîné 
du côté de la musculature la mieux conservée. 

Ces déformations précoces, primitives peut-on dire, d’abord 




réductibles, tendent à se fixer secondairement en vertu de cer¬ 
taines lois qu’il faut bien connaître : 

1'^ Paj- la rétraction des muscles conservés, en vertu de cette 
loi que tout muscle dont les insertions restent rai)prochées 
de majiièrc permanente se raccourcit; 

2“ 11 en est de même, par la suite, des ligaments, des apo¬ 
névroses, de toutes les parties molles; 

3° Tout muscle totalement ou partiellement paralysé ne peut 
reprendre sa contractilité tant qu’il est étiré au delà de sa lon¬ 
gueur normale par les antagonistes rétractés. Lors de la pé¬ 
riode de régression de la paralysie, on peut voir un muscle ayant 
récupéré sa contractilité de pouvoir, du fait de la déformation, 
se contracter. 11 est devenu ]nécani(|uement iminiissant tant 
que la déformation persiste; 

4° Du fait de la croissance osseuse, en vertu de la loi de 
Dkli’kch. sur la(|uelle insiste tant le professeur Ombhkd.vnnk, 
la déformation lend à se fixer parce (jue partout où les carti¬ 
lages dlarthfodiaux transmettent une pression anormalement 
diminuée, le cartilage de conjugaison voisin entre en hyper¬ 
activité. et inversement . Les os s’accroissent trop du côté de 
la convexité, pas assez du côté de la concavité, la courbure se fixe 
(pied creux), varus, genou fléchi, scoliose, etc.) > (Lanck). 

Pour prévenir ces déformations, il faut maintenir les segments 
du corixs qui ont été frappés i>ar la paralysie dans la position 
dite de fonction, c’est-à-dire celle dans laquelle il donne son 
maximum de rendeniont i>endant le fonctionnement. 

Période d’alitement. — L’appaitnllage, le plus simple possible, 
sera effectué avec des moyens de fortune : cerceaux supprimant 
le poids de la literie sur le pied; maintien du i)ied à angle 
droit djms le dispositif classicpic de la boîte en bois; si le genou 
tend à se fléchir (paralysie du quadriceps), extension continue 
avec des bandes longitudinales d’adhésif ou un coussin de sable 
sur le genou; si les fléchisseurs de la cuisse sont au contraire 
jjaralysés, maintenir le genou fléchi par un coussin poplité. 

Le bras sera tenu en abduction par un coussin axillaire trian¬ 
gulaire. 

Reprise, de la marche. — Elle doit être aussi précoce que 
possible. 

Mais pour cela, le membre inférieur doit-être maintenu en 
attitude voulue pour fonctionner. Or, sa fonction primordiale. 
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c’est de porter le poids du corps, et en second lieu, de le 
faire i)rogresser. 

Le pied sera maintenu la plante bien à plat, le cou-de-pied à 
angle droit ou même en légère flexion dorsale, le genou en 
extension complète ou mieux en hyperextension légère. 

I>’appareillage devant joindre la légèreté à la solidité, on 
préférera aux appareils à gaine ceux à courroies. Donc, en prin¬ 
cipe, deux ail elles latérales d’acier tuile sur toute la hauteur 
du membre, articulées au cou-de^pied avec un étrier pris dans 
le talon du soulier. 

Cette articulation nnicjue est butée de manière à limiter les 
mouvements du cou-do-i>ied aux 13 il 20 degrés nécessaires à la 
marche. Pas d’articulation au genou et, en cas de iiaralysie du 
quadriceps, une genouillère de cuir avec courroies empêche la 
flexion entre les attelles. 

S’il y a une paralysie de muscles du tronc, dit M. Lance que 
(jue nous continuons à suivre i>as à pas, un corset rigide amo¬ 
vible préviendra la formation d’une scoliose. 

Aux débuts de la marche, renfanl sera mis enli-e deux biu'res 
jiarallèlcs, puis muni de petits tréteaux légers à main (cannes 
à quatre pieds). 

L’appareil sera enlevé pour les séances de physiothérapie 
et remplacé la nuit par l’appareillage d’alitement. "n 

Pom' le membre supérieur, le principe d’appareillage est tout 
autre. Ici la mobilité des segments prime tout. Les appareils 
rigides s’opposent bien aux déformations ordinaires du membre 
paralysé, mais immobilisent les segments. Au membre supérieui' 
les appareils doivent être articulés avec des ressorts de rappel, 
jioiu' lutter contre les déformations sans empêcher le mouve¬ 
ment. Mais de tels appareils sont lourds, encombrants, aussi 
faut-il considérer comme un gros jirogrès l'appareil que G. Hue 
est eu train de mettre au point avec son interne Brisaud, appa¬ 
reil très léger, composé uniquement de cordes à piano de 
diverses grosseurs, enroulées, formant ressort, et permettant 
tous les mouvements du membre. 

Les appareils utilisés pendant la période de récupération 
peuvent devenir insuffisants ù maintenir les déviations. En 
effet, lorsque la paralysie est partielle, la balance des forces 
est rompue, et tout ce (pil est récupéré par la suite en force 
musculaire ne l’est (pie dans les groupes non détruits. C’est 
pourquoi on voit au bout de (juclques mois, de quelques années, 
la déviation progresser malgré l’appareillage. Celui-ci doit deve- 
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iiir plus strict, et aux appareils à allelles el saiif^les ou subslilue 
les appareils à attelles et gaines ; bolles. jambières, cuissards, 
corset, réunis par des ai’ticulations libres, butées on bloquages. 

Malgré tout, et d’assez bonne heure, dans cerlalns cas, l’appa- 
reil n’est plus toléré; il se produit des points de frottemenl. 
des ulcérations. Il faut alors substituer à l’aiipareillage un trai- 
leinent chirurgical précoce. 

En dehors de ces cas, il vaut mieux maintenir l’appareillage 
jusque vers l’âge de dix ans où, du fait du dévcloppemenl de 
l’ossification, l’enfant entre dans la période de possibilité des 
opérations de stabilisation osseuse, de traitement chirurgical 
définitif. 


IV. - A la période des séquelles. 

Aux médications précédentes, on adjoindra une thérapviiliqiu' 
de récupération fonctionnelle d’ordre chirurgical. 

Le traitement chirurgical, dit encore M. Lanck, comporte 
deux parties ; les opérations de redressement des déviations; 
les opérations de récupération ou substitution fonctionnelle. 

I. Opérations de redressement des déviations. — Si le traite¬ 
ment prophylactiipie était régulièrement suivi, on éviterait ces 
interventions. Malheureusement les médecins craignent l’appa¬ 
reillage précoce, les parents encore plus. lü lorsiju’on amène 
l'enfaut à appareiller, les déviations se sont fixées et il faut 
faire intervenir les redressements forcés, les ténotomies, allon¬ 
gements tendineux, et même ostéotomies nécessaires pour re- 
jilacer le membre en iiosition de fonction et pouvoir aiipareiller. 

II. Opérations de récupération ou substitution fonctionnelle. 

A. Avant dix ans. — Les seules opérations osseuses prati¬ 
cables sont les ostéotomies pour redresser les axes. 

Les transplantations de muscles non jjaralysés dans le groujie 
de muscles paralysés ont joui pendant de longues années d’une 
grande vogue, surtout en Autriche, Allemagne el Etats-Unis. 
Lelle vogue s’éteint {xm à peu grâce à rinfluence de l’Ecole 
française, qui a montré que les résultats de ces opérations 
sont inconstants et toujoura éphémèi'es. 

II. Après dix ans. — Ce sont les opérations osseuses, opéra¬ 
tions définitives, qui iieuvcnl el doivent être pratiquées. 

Elles le peuvent, car le développement osseux le permet. Elles 
le doivent, car la suppression de l’appareillage constitue un 
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bien-êlre physiciue pour l’eul’aiil el constitue une cause de 
réciipéralion fonctionnelle non douteuse, et sur laquelle il 
est inutile d’insister (Lanck). 

Trois oi>érations osseuses, selon les cas. 

1" L'ost('()sijnt]ii‘>ic. a|)plicable au l'achis à partir de douze 
on treize ans, dans les cas de scoliose paralyliciue. 

2" IJcuihrodcae ou ankylosé articulaire par avivement des 
surfaces articulaires et immobilisation suffisamment ]>rolougéo 
(épaule, j)oignel, genou, et surtout articulations sous-astraga- 
liennes et médio-tai-sienne). 

La double arthrodèse mcHlio-tarsienne et sous-aslragalienne, 
préconisée en France depuis 11)01, par L. DucHoyiurr et Launay, 
est l’opéralion de choix pour la stabilisation du [)iod on bonne 
altitude, bien su]>érieure à rastragaleclomle, même avec les 
modifications apportées par R. Wiiitman. 

Dans le cas de déformations osseuses manpiées empêchant 
le l'edrossement, l’arthrodèse se transforme en résection ciméi- 
formo dans l’interligne articulaire ou arthrodèse modelante 
selon la conception du i)rofesseur Ombuédannk. 

3o IJ arthrodèse ou limitation des mouvements articulaires 
par la création d’un butoir osseux, imaginée en France par 
Tovi'ET. Elle trouve son application à la tibio-larsienne, pour 
buter contre l’équinisme (butoir postérieur), le talus (butoir 
antérieur), ou le pied ballant (butoir anterieur et postérieur). 
Elle doit laisser à la tibio-larsienne de légers mouvements 
laissant à la marche sa souplesse et son indolence, d’où sa 
grande supériorité sur l’arlhrodc'se de la tibio-tarsieiuie. 

Ces trois ordres d’opérations seront combinées selon un plan 
réfléchi, de manière à établir des axes donnant une stabilité 
possible et en teniuit compte du raccourcissement. 

PuTTi a montré qu’en joignant l’hyperextension de la hanche 
et du genou ù un pied stabilisé en équinisme, la marche est 
possible sans appareil avec un membre inférieur totalement 
paralysé, et même avec les deux membres inférieurs pai*a- 
lysés. 

En réalité, dans ce dernier cas, il semble plus avantageux 
d’ankyloser le genou d’un côté afin d’avoir un bon pilon ser¬ 
vant à la sustentation, l’autre membre servant à la progi’es- 
sion. 

' *** 


Tous ces soins, si délicats, si longs, peuvent être donnés dans 




(U-s maisons spécialisées, telles que le Refuge de la paralysie 
infanlilc, qui l'oncUonne au Portugal depuis 192(5, et dont M. le 
1)1' H. Gomez d'Araujo donne la description suivante dans le 
J’aris Médical (28 mars 1928). 

« Gettc institution est établie à rcmboiicliure du Douro (Foz 
de Douro), à G kilomètres de Porto, deuxième capitale de mon 
pays, la laineuse région des vins de Porto, au nord du Portugal. 
I..argement exposé au sud-ouesl. le soleil lui envoie ses rayons 
presque toute la journée, remplissant de vie les nombreux 
iq>l)artements, surtout le vaste dortoir des petits enfants, et la 
rendant, améliorée comme elle l’a été par des travaux impor¬ 
tants, une des plus hygiéniques de cette cliai’itable région por¬ 
tugaise. Elle m’a été offerte gentiment par la regi-ettée Mme la 
comtesse de Vizela, une dame aussi riche de moyens que de 
bouté, et se maintient avec tous ses frais par souscription d'un 
cerlain nombre d’amis personnels, deux d’entre eux, M. et 
Mme Lopes, collaborent spécialement avec moi, en prenant à 
leur charge la direction administrative, à côté de moi (jui ai 
celle de, la direction clini([ue. 

« Nous possédons deux salons, destinés spécialement l'im à 
la physiolhéraiîie et l’autre è l’oi'thopédie, avec l’ai'scnal apjiro- 
prié pour les séfiuelles de la poliomyélite, n’étant pas pressés 
d’une inslallalion de rayons X, car les cas aigus se présentent 
très rarement et les traitements de Bordier ont été d’un résultat 
bien i)eu encourageant dans une demi-douzaine de cas où nous 
les avons appliqués. Comme nous le disons dans un mé¬ 
moire ci-joint, c’est, de notre observation, pouvoir déduire que : 
<t tous, ou du moins le plus grand nombre des enfants paraly- 
ticpies. dûment soignés, sont susceptibles de gi-ande amélioration 
et deviennent capables de prendre la forme humaine désirée, en 
échajjpanl aux horribles difformités que tout le monde connaît. 

Ce mémoire, publié au mois de mai 1927, dit, comme on 
regardera tout à l’heure, la même chose qu’a dite le D*" Nicon 
au Congrès de Lausamio quatre mois après : « Que de paraly¬ 
tiques infantiles, abandonnés autrefois à leur triste infirmité, 
qui peuvent maintenant être transformés par les méthodes 
physiothérapiques et orthopédiques avec ou sans inter\"ention 
sanglante, lorsqu’on les emploie judicieusement! » 

« En médecine, il est bien peu de cas désespérés lorsque, avec 
ténacité et méthode, on s’acharne à les améliorer (Paris 
médical, 5 novembre 1927). 

Il nous reste donc à faire une large propagande aux peuples 
pour qu’ils ne s’esquivent pas au devoir de présenter leurs 
petits enfants aux Iraitemenls, et aux médecins mêmes pour 
.qu’ils ne confondent pas, comme il arrive souvent, cette diffor¬ 
mité avec d’autres maux et ne conservent pas une fausse notion, 
qui peut, nalurellement détourner la thérapeutique. 

En effet, parce que ces petits monstres, résistants à 


toutes les 
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jnlcmpcrics et de bien lai’dive amélioration, deviennent une 
source de recette pour de très détestables pères qui s’en servent 
à la mendicité dans les fêtes publiques, il en résulte que notre 
hôpital germe dans un pays où il n’y a jjas moins do huit 
mille infirmes de la maladie à IIkine-Medin, ils accourent dans 
un pourcentage bien inférieur à celui ([ui serait logique et 
naturel. 

Nous sommes convaincu que dans les autres i)ays le même 
fidt se produira. Vingt-deux mois se sont écoulés depuis l’ouver¬ 
ture du « Refuge et près de 150 enfants internes, en sessions 
de deux et trois mois, ont été soignés. Des multiples formes dont 
la poliomyélite peut laisser ses porteurs infirmes, la plus fré¬ 
quente de. loules c’est la i)araplégie. 11 est donc alors, grosso 
modo, facile d’aiïprécier juir les progrès de la marche les 
résultats de la thérapeuticpie, et nous pouvons le dire avec en¬ 
thousiasme (pi il est vraiment consolateur. 

Le « Refuge de la j>aralysie infantile >, entièremont gratuit, 
admet pour traitement des enfants des régions lointaines du 
pays dans son internat, el des environs de Rorlo dans son ex¬ 
ternat et ])ossède une ])olyelini(|ue dirigée par les médecins 
les plus renommés de la ville. 

IV. — Traitement prophylactique. 

La maladie de IIeine-Mkoin est une infection, elle est conta¬ 
gieuse, épidémique; sa déclaration est obligatoire en France 
i;n° 14 de la nomenclature) comme, d’ailleurs, dans la plupart 
des pays. Il importe, par des mesures appropriées, de prévenir 
sojt extension : isolement précoce et rigoureux des malades, 
désinfection rhino-pharyngée du malade et de son entourage, 
désinfection des locanx, dépistage des cas frustes. 

Certains auteurs ont préconisé, en cas d’épidémies impor¬ 
tantes, l’injection préventive de sérum de convalescent (Kling). 

L’importance de ces mesures restera capitale tant que les 
recherches sim la vaccination, entreprises par Landsteiner 
et Levaditi, ne seront pas entrées dans la pratique. 
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SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


Séance du 14 Décembre 1932. 

I. — LE ROLE DES BARBITURIQUES ET EN PARTICULIER DU 
SOMNIPÉNE DANS LES ÉTATS INFECTIEUX ATAXO-ADYNA- 
naïQUES. 

M. Léon Tissier emploie cette thérapeutique depuis 5 ans dans son ser¬ 
vice de l’hôpital de la Charité. Il résume quelques observations typiques 
concernant des malades graves qui ont guéri d’autant plus vite que le 
sommeil subcontinu a renforcé leurs défenses naturelles ii l’égard de la 
maladie causale. 

Les indications sont assez étendues puisque le somnifène peut être 
employé dans tous les états infectieu.x se compliquant de phénomènes 
ataxo-adynamiques : pneumonie, fièvre typhoïde, septicémie, tétanos, etc. 
La posologie comporte l’emploi de doses faibles mais répétées. L’auteur 
donne la préférence ii la voie veineuse, un centimètre cube toutes les heures 
et demi, jusqu’à apparition du sommeil. 

L’association d’injections sous-cutanées de strychnine parait utile pour 
combattre la dépression qui pourrait résulter de la répétition des doses de 
somnifène. Les résultats sont excellents ; le malade fait sa maladie en dor¬ 
mant ; les injections de somnifène faites prudemment sont d’une inno¬ 
cuité absolue et d’un effet presque instantané; en assurant au malade 
calme et sommeil, elles accentuent les défenses naturelles do l’organisme 
et améliorent le pronostic. 

Les contre-indications tirées d’un état pathologique antérieur du foie 
et des reins sont plutôt d’ordre théorique que d’ordre pratique. En fait le 
somnifène n’a jamais aggravé les malades ayant un rein malade ou un 
cœur déficient. Aussi cette médication est-elle appelée à rendre les plus 
signalés services dans le trailement des phénomènes ataxo-adynamiques 
des maladies graves. 

II. — AVENIR DE LA THÉRAPEUTIQUE DEL’ABCÈS DU POU¬ 
MON : PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT MÉDICO-CHIRURGI¬ 
CAL PRÉCOCE. 

M. Georges Rosbntiial compare l’évolution de la science dans la question 
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des abcès du poumon à l’iiistoire de l’appendicile. Périlonite purulente, 
abcès pérlcaîcaux, appendicite aigue sont les trois phases de l’iiistoire de 
l’infection appendiculaire. En matière d’abcès du poumon, il faut aller à 
la prophylaxie et au traitement précoce. 

La vaccination du tissu pulmonaire par l’injection intraparenebyma- 
teuse, l’injection intracbéale, la bronchoscopie, et la trachéofistulisation 
mises en œuvre de bonne heure chez les cracheurs de jius éviteront avec le 
jmeumothorax, la constitution de la pyosclérose pulmonaire qui, elle, et 
elle seule, il quel(]ue moment que ce soit nécessite la pneumectomie. Les 
grands risques opératoires rendus nécessaires dans cette circonstance 
serontévités !(• plus souvent par la prophylaxie et le traitement précoce. — 
Conclusions: Soigner et guérir de bonne heure pour ne pas attendre la 
phase de la pneumectomie que l’avenir évitera. 

Marcel 1.ae.m.mer. 
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Le régime cétogèue dans l’épilepsie; son application pra¬ 
tique. Blanche Dupeun (1932). — Le « régime cétogèue ; pa¬ 
raît pouvoir constituer uu régime intéressant chez les enfants 
épileptiques avec qui il donne son maximum d’effet. Il est 
bien toléré et n’amène que de la constipation, contre laquelle 
on peut aisément lutter, et une perle do poids insignifiante. 
I)an.5 certains cas, il peut amener, en permettant la diminution 
des médicaments usuels antiépileptiquas, une modification lieii- 
reuse dans l’état physique et mental des sujets. C’est un ré¬ 
gime qui reste difficile à appliquer parce qu’il faut .souvent 
le prolonger longtemps pour avoir des résultats durables et 
([ue les malades manifestent rapidement de la répugnance pour 
le beurre et les matières gras.ses. Cependant, il paraît agir sur 
le mal comitial d’une façon sûre et opérante. 

Le régime de Gersbn dans le traitement de la tuber¬ 
culose. Lucien Helluin (1932). — Le régime de Gerson con¬ 
tient des notions classiques en matière de traitement de la 
l,iiberculose : suralimentation légère, portant surtout sur les 
graisses; administration do vitamines, d’huile de foie de morue 
et do sels de chaux et une notion nouvelle : la suppression 
du chlorure de sodium dans ralimentation. Ce régime paraît 
agir dans le traitement du lupus et des tuberculoses cutanées, 
au moins comme adjuvant do la thérapeutique associée. Dans 
la tuberculose cliirurgicale, dans la tuberculose pulmonaire. 
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il est difficile de le juger d’une fa(,‘on définitive, malgré les 
beaux résultats d’Mcrinannsdorfer. 

Indications et techniques de la gastrectomie. Mike Louka 

(,1932). -- Chatiue fois que l'état général du malade le permet¬ 
tra la dérivation simple gastro-jéjunalc cédera le pas à la résec¬ 
tion gastro-pyloricpie large (pii, dans l’état actuel des connais¬ 
sances chirurgicales, constitue le traitement le plus rationnel 
et le plus efficace de la maladie ulcéreuse gastro-duodénale. 

Etude des troubles de la ménopause et leur traitement. 
José Chelala-Aguilera (1932). — Parmi les médicaments agis¬ 
sant sur les divers troubles de la ménopause, une place de 
premier ordre doit être réservée aux extraits jiancréatiques 
désinsulinlsés dont l’action se montre souvent bienfaisante alors 
que les autres médications sont inefficaces. 

Lvs cxlrails d’ovaire seront d’abord employés ù doses crois¬ 
santes. On commencera par 0 gr. 10 par jour et l’on augmen¬ 
tera progressivement cette dose juscpi’à atteindre 0 gr. 45 ou 
0 gr. 50 par jour; on les fera prendre le matin, à jeun, avant 
le petit déjeuner. Lorsqu’on n’obtiendra pas un résultat satis¬ 
faisant, avec les extraits d’ovaire, oai pourra essayer le corps 
jaune, mais on devra surveiller sévèrement la posologie, car 
il donne fréquemment des signes d’intolérance. On commencera, 
dans les cas moyens, par 0 gi'. 10 a 0 gr. 15 par jour et 
l’on augmentera progressivement cette dose en surveillant la 
malade jusqu’à 0 gr. 15 par jour. En général, la voie buccale 
est suffisante; mais si l’on doit recourir à la voie sous-cutanée, 
généralement bien supportée, et qui donne des résultats plus 
rapides, on injectera 0 gr. 10, 0 gr. 15 d’ovaire tous les jours 
ou tous les deux jours. La folliculine, préparation que l’on 
trouve dans le commerce, est employée particulièrement chez 
les femmes ovariotomisées et au moment de la ménopause. 
On l’emploie en injections (solution huileuse) sous-cutanées 
profondes ou intramusculaires, en comprimés et en ovules à 
la glycérine solidifiée. Les résultats de l’opothérapie seront 
souvent plus nets lorsqu’on l’aura prescrite peu de temps ai)rès 
la ménopause; mais la régularité du traitement est le i>(>inl 
essentiel pour obtenir un bon résultat. 

Dans certains cas, il est avantageux d’employer l’opothé¬ 
rapie pliu-iglandulaire au lieu du traitement strictement ova¬ 
rien. On peut associer l’opothérapie thyroïdienne à l’opothé¬ 
rapie ovariemie, les troubles thyroïdiens étant fréquents au 
moment de la ménopause. Dans les cas d’hyperthyroïdie, c’est 
l’extrait opothérapique ovarien qui fait disparaître les i>etits 
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troubles basedowiens observés. Au point de vue pratique, lors- 
(pril existe des troubles de disthyroïdie, on i>cut employer 
la poudre de corps thyroïde (extrait sec total) à la dose de 
0 gr. 05 à 0 gr. 25 par jour, selon le cas. Si la dystliÿroïdie 
n’est pas très minime, la dose de 1/2 à 1 mgr. est suffisante. 

Les travaux de nombreux auteurs firent i>enser que l’emploi 
des extraits pancréatiques désinsulinisés devait avoir d’heu¬ 
reux effets dans les troubles de la ménopause, surtout lors¬ 
qu’il s’agit d’une hypertension de la ménopause, comportant 
une symptomatologie subjective marquée. Sagarra, dans sa 
thèse, rapporte plusieurs observations de malades chez les¬ 
quelles les résultats do ce traitement ont été excellents. Le 
mode d’emploi do ces extraits est très simple. Dans les formes 
accompagnées d’une symptomatologie prononcée, on doit em¬ 
ployer les injections intramusculaires; elles doivent être pra¬ 
tiquées tous les jours, à la dose de 20 à 10 imités hypoten- 
sives (Gley et Kisthinios). Le traitement sera continué pen¬ 
dant 15 à 20 jours. En général, les effets de la i>remière série 
d’injections sont ]>eu marqués; mais deviennent plus mani¬ 
festes au bout de la 2“ ou 3“ série. On fera une série tous 
les mois ou tous les deux mois suivant les cas en donnant, 
dans l’intervalle, pendant une dizaine de jours, Vextrait pan¬ 
créatique. désinsutinisc sous forme de sirop (l cuillerée à 
soupe à chaque repas). 

Dans les cas moyens, on commencera jiar une série d’in¬ 
jections intramusculaires quotidiennes pendant 18 jours; puis 
un repos de 8 jours; ensuite on fera prendre, jiendant 10 jours, 
l’extrait désinsulinisé sous forme de sirop, une cuillerée à 
■soupe avant chaque repas. Puis aucune médication pendant 
15 jours. Recommencer de nouvelles séries d’injections. Les 
séries doivent être plus ou moins répétées suivant les cas; mais 
il est rare que l’on doive aller au delà de 3 ou 4 séries. 

Comme médication sédative, on peut employer la teinture 
de bettadone, à la dose de 15 à 20 gouttes, avant chacun des 
deux principaux repas; on peut l’associer aux teintures de jus- 
quiame, crataegus ou vatériane, celle-ci à la même dose ou en 
spécialité. La papavérine à la dose de 0 gr. 06 à 0 gr. 10 par 
jour, en pilules associée à la jusquiame. Les bromures en 
potion ou en spécialité. L’csérine; 4 à 6 dragées de génésérine 
par jour. Le gardénat 0 gr. 05 le soir avant de se coucher 
on la même dose, en plusieurs prises de 0 gr. 01 ou 0 gr. 02 
espacées dans la journée. Mais il vaut mieux l’employer en 
une seule prise, le soir, pour combattre l’insomnie fréquente 
chez lés ’iypertendues. 

On établira aussi un traitement hygiéno-diélétique : éviter 
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d’abord loute fatigue physique sans cependant supprimer les 
exercices modérés; le massage, la gymnastique suédoise, la 
marche au grand air sans aller jusqu’à la fatigue. Eviter les 
lémotioiis. Régime surtout lacto-végétarien et fruitarien. Di¬ 
minuer les boissons ; 1 litre 1/2 en 21 heures suffit. Coinbal- 
Ire la constipation. Supprimer les excitants du système ner¬ 
veux (thé, café, alcool). 

Contributiou à l’étude des résultats éloignés du pneumo- 
tboran: la rechute chez les malades traités au pneumo¬ 
thorax et abandonnés après guérison. Jacques Folacco (1032j. 
— Les rechutes sont peu fréquentes; ellas se produisent sur¬ 
tout dans les deux premières années qui suivent la cessation 
du pneumothorax. Chez la femme, une grossesse favorise les 
irechutcs. Les rechutes dans le poumon traité sont généralement 
bénignes; elles sont graves dans le poumon autrefois sain ainsi 
que dans les rechutes bilatérales. Les rechutes pleurales ou 
pleuro-pulmonaires sont bénignes. La symptomatologie n’a rien 
présenté de bien caractéristique. Cependant le début est sou¬ 
vent insidieux; il sera bon do faire un examen de surveil¬ 
lance chez des malades ne présentant aucun trouble. 

Le traitement à opposer à ces diverses rechutes est le sui¬ 
vant : 

Préventivement : période de repos, si possible à la campa¬ 
gne, pendant la période d’abandon du P. A. ; cure hygiéno-diété- 
tique avec une surveillance attentive. Eviter les infections et 
surtout les grossesses en tout temps. 

Curativement : dans les rechutes in situ reprise du P. A. si 
elle est possible, sinon il faut avoir recours à une phrénicec- 
tomie ou, même, à une thoracoplastie, si la phrénicectomie 
est inopérante. Le jdus souvent, on fait un traitement par 
les injections de sels d'or. Dans les rechutes contro-latérales, 
on a recours à un P. O. ou à un traitement par les sels d’or. 

Le traitement des bronchiectasies par le pneumothorax 
artificiel. Pierre de Palma (1932). — Lorsqu’un décollement 
total peut être obtenu, permettant le collapsus de la région 
malade, le pneumothorax donne, le plus souvent, non seule¬ 
ment des améliorations, mais des guérisons. Malheureusement, 
une. .symphyse pleurale rapide empêche souvent tout décol¬ 
lement, ou provoque des adhérences qui, quoique limitées, 
empêchent l’action du pneumothorax. Celui-ci doit donc être 
[Pratiqué de bonne heure, le plus près possible de l’épisode 
broncho-pulmonaire initial. Et ceci, même chez l’enfant, où 
ta dilatation des bronches passe en règle générale à la cliro- 
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iiieité. (2e ii’esl qiraprès échec du pneumothorax que l’on pra¬ 
tiquera la phréniceclomie ou des intci'ventions chirurgicales 
plus graves, car de toutes les méthodes actives, le pneumotho¬ 
rax est la plus bénigne, la plus simple. Lui seul permet, à 
tout moment, de modifier le collapsus. en plus ou en moins, 
ou même, si besoin était, d’abandonner le traitement. La forme 
hémoptoïque, aussi bien que la forme suppurante, les formes 
compli(piées de tuberculeuse et celles où la llore microbienne 
comprend des anaérobies, toutes ces formes sont améliorées 
et guéries par le pneumothorax s’il est suffisamment étendu. 
Les formes compliquées de gangrène pulmonaire vraie, ont 
j)iu’u beaucoup moins nettement influencées. Quant au mo<lc 
il’action du pneumothorax, l'importance de la lîarticipation du 
pai-enchymo pulmonaire, dans les broncbieclasies, semble en 
fournir l’explication. 

L’acide picrique en thérapeutique gynécologique, et, eu 
particulier, dans le traitement des endocervicites. Georges 
Donet (1932). — Les propriétés antisoptiipies et bactéricides 
lie l'acide picrique provoquent une utile décougestion et i>cr- 
mettent de lutter contre rinfection. Comme analgésique, c’est 
un résolutif de choix. Comme kératoplastique, il apporte une 
cicatrisation rapide des ulcérations. Les inconvénients sont ini- 
iuinies, la toxicité nulle aux doses conseillées. Les contre- 
indications sont inexistantes si l'on évite d’utiliser le traite¬ 
ment pici-ique à la phase suraiguë des affections. C’est un 
procédé de traitement qui s’est montré particulièrement effi¬ 
cace dans les endocervicites blennorragiques et pueri>érales, 
où il ne donne pas do réactions annexielles et n’amène jamais 
d’atrésie cicatricielle du col. 

Le régime des nourrissons débiles. Marie-Andrée Lataste 

(1932). -- Les enfants débiles comprennent; les prématurés 
Simples, à métabolisme basal normal et bonne aptitude à la 
croissance; les débiles vrais, à métabolisme basal abaissé, et 
atteints de dystrophie générale. 

Les prématurés, comme les débiles, ont besoin d’une l’ation 
calorique élevée : 150 à 200 calories par kg., pour uii poids 
de naissance inférieur à 2.000 gr.; 120 à 150 calories par kg.; 
IKnir un poids de naissance compris entre 2.000 et 3.(KK) gi*. 
Au point de vue qualitatif, leur métaboli.sme diffère de celui 
du nourrisson normal : par leur besoin d’eau : 21X) ac. pwir kg.; 
par un besoin plus élevé d’albumine et de sels; par une tolé¬ 
rance ))lus limitée des graisses et des hydrates de carbone. 

Le régime suffisant, équilibré et adapté qui assure la meil¬ 
leure croissance, est : pour le prématuré simple: l’allaitement 

4 
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niixlc ou babeurre léger et au lail de femme, le lait de femme 
élanl nécessaire au prématuré, mais ne correspondant pas 
cxaclemenl à ses besoins nutritifs, et le babeurre léger étant 
son meilleur complément. Des suppléments tels que : sérum 
de Rlnger, poudre de lait, lait concentré, sucré, non dilué, 
farine et « babeurre gras ; seront ajoutés au régime selon les 
besoins individuels et l’âge. Une augmentation des vitamines, 
et. en particulier, de vitamine B pourra être favorable à l’ac- 
CToissement pondéral. Pour le débile vrai: il faut, iiar l’épreuve 
du régime, en découvrir un qui puisse satisfaire aux besoins 
ipialitatifs des débiles, identiques à ceux des prématurés, en 
tenant compte de leurs intolérances diverses et variables dont 
la plus commune est l’intolérance des graisses. 

Contribution à l’étude des rayons infra-rouges; leur em¬ 
ploi dans le traitement des affections gynécologiq^ues. Vi¬ 
viane Modzelewska-Biay (1932). - Les rayons infra-rouges 

provoquent une hyperhémie superficielle, une action déconges¬ 
tionnante sur les organes profonds et une sédation des phéno¬ 
mènes douloureux dus à l’inflammation. On peut avoir inté¬ 
rêt à associer les rayons ultraviolets aux infrarouges et obtenir 
ainsi, dans certains cas, des résultats thérapeutiques plus ra¬ 
pides et plus efficaces. Les rayons infrarouges ont une action 
élective dans le traitement des salpingites rofroidie.s, sur les 
séquelles opératoires douloureuses de l’abdomen et, en géné¬ 
ral, sur toutes les affections congestives du ]>etit bassin. Il 
serait idilo de voir si les rayons infrarouges ne pourraient pas 
jouer un rôle pour calmer les douleurs qui peuvent survenir 
au cours de la grossesse. 

Contribution à l’emploi de l’éosinate de cœsitun en der¬ 
matologie. Alcide Delgadillo (1932). — Dans les urticaires, 
les eczémas, certaines dermatoses, l’action de l’éosinate de cæ¬ 
sium a été nettement utile, soit à l’évolution plus rai>idement 
favorable, soit â la prévention de nouvelles crises. 

De la télérœntgentbérapie totale. Jean Fulsford (1932). 
— La télérœntgenthérapie totale, emploj'éc avec discernement, 
permet des succès thérapeutiques incontestables, et les craintes, 
émises par certains auteurs, n’ont pas été confirmées par l’ex¬ 
périence. lorsiju’une techniiiue appropriée à chaiiue cas a été 
employée. Four les leucémies chroniques, les techniques em¬ 
ployées jusqu’ici n’ont pas amené de guérisons définitives; mais 
les irradiations pouvant être répétées, les malades doivent 
être soumis â un contrôle clinique et hématologique fréquent; 
les statistiques indiqueront si cette survie peut être indéfini- 
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menl prolongée. Pour les lymphogranulomaloses. (le.s o])inions 
rapportées, des observations citées, il ressort que celte méthode 
a une action favorable sur l’étal général, les symptômes sub¬ 
jectifs, la fièvre, la formule sanguine; mais, par les techniques 
Jusciu’ici employées, l’action sur les grosses adénopathies n’est 
pas suffisante; elle semble devoir être réservée à la période 
de l’évolulion oii des masses tumorales profondes et dissémi¬ 
nées, évoluant rapidement, contre-indiquenl les irradiations par 
chamiJS séparés. La question controversée des irradiations pro¬ 
phylactiques, où la télérœntgenthérapie trouverait un emploi 
justifié, ne pourra être définitivement réglée qu’à l’aide de 
statistiques portant sur de nombreux cas et sur plusieurs an¬ 
nées, bien que des résultats favorables aient déjà été rajjpor- 
lées. Pour les affections telles que la polyglobulie, l’aleucémie, 
la méthode a été employée avec succès; elle semble mériter 
d’être essayée dans des affections telles que riiémogénie, l’ic- 
tère hémolytique, ainsi que les sarcomes des organes hémato¬ 
poïétiques. Pour les affections cutanées, rirradiation totale 
est employée au stade de généralisation des affections radio- 
sensibkîs, on pour le traitement de phénomènes nerveux dont 
la pathogénie et le processus de guérison sont encore obscurs. 

Les climats de France dans le traitement de la tuber¬ 
culose pulmonaire. Baymond Feyaud (1932). En l’absence 
d’mi traitement spécifique, la cure climaticiue est l’iin des 
Irailements les plus actifs de la tuberculose pulmonaire, tout 
au moins à son début et dans les formes curables. Même en 
ce qui concerne le pneumothorax, elle complète et amplifie son 
action curative. Le climat maritime convient aux prédisposés 
à la tuberculose, mais en l’absence de toute lésion pulmonaire, 
si minime soit-elle. Les indications sont limitées, parfois dif¬ 
ficiles à préciser : son rôle se borne à une action préventive. 
Le climat de plaine est un climat à tendances sédatives, qui 
peut recevoir depuis les prédisposés jusqu’aux formes un peu 
avancées cl évolutives. Mais c’est un climat neutre, passif : 
souvent les peu atteints n’en tirent aucun bénéfice, les autres 
qu’une 'amélioration passagère. Dans quelques cas plus rares, 
il est la première étape de la guérison, par mise en sommeil 
de lésions pulmonaires qui, ensuite, pourront bénéficier d’une 
cure d’altitude. Le climat d’altitude est actif, à tendance to¬ 
nique et stimulante, convenant aux prédisposés, aux préluber- 
culeux, aux tuberculeux peu évolutifs, aux tuberculeux peu 
atteints, porteurs d’une forme de début qui sont légion : sans 
être sj>ccifi(iue, il convient à la grande majorité des tuber¬ 
culeux pulmonaires curables. 



lin l'rance, il existe des régions qui, par leurs propriétés 
climatiques, permettent d’j" envisager la cure hygiéno-diété- 
ti(iue pulmonaire, sans avoir rccoui*s aux stations étrangères. 
I.es princii)ales stations climatiques françaises st)nt ; Pau, 
Cambo, Amélie-lcs-Bains et Arcachon qui peut leur être rat¬ 
taché. Les principales stations d’altitude sont : Les liscaldes 
(et la (ierdagne), les Petites-Roches, Passy (Sancellemoz et 
Praz-Coutant), llauteville-Lompnt's et les établissements des 
Vosges alsaciennes. 

Apparition de manifestations tertiaires de la syphilis 
au cours du traitement de la F. G. par la malariathérapio. 
André Bruneau (1932). — Les complications tertiaires de la 
syphilis, chez les paralytiques généraux impaludés, sont in¬ 
déniables et doivent attirer l’attention des cliniciens. Leur loca¬ 
lisation peut entraîner la mort du malade (aiHérite cérébrale). 
On doit traiter ces accidents le plus rapidement possible; 
leur contagiosité est faible, mais elle existe. Quand la lutle 
contre la j)aralysie générale par le paludisme et les arsenicaux 
l)entavalenls est terminée, on doit considérer le malade comme 
un syphiliti(iue ordinaire et le traiter par les arsenicaux tri- 
valents et le bismuth, au moins jusqu’à ce que les réactions 
sanguines soient négatives. 


Etude critique sur le pneumothorax bilatéral dit « al¬ 
terné . Marcelle Blanchy (1932). La perforation pleuro¬ 
pulmonaire est une coiiqdication fréquente et redoutahle du 
pneumothorax alterné; elle s'observe toujours au coui*s de la 
seconde collapsothérapie. Les indications du pneumothorax al¬ 
terné sont donc très restreintes; il doit être réservé aux seuls 
malades, chez qui l’arrêt du colhqj.sus précède la complication 
controlatérale, il n’est pas indiciué pour les malades ayant subi 
une collapsothérapie unilatérale, lorsqu’une bilatéralisation tu¬ 
berculeuse survient au cours de cette collapsothérapie unila¬ 
térale; mais le nouveau pneumothorax n’est entrepris qu’après 
l’abandon ou même la désinsufflation de l’ancien. Une tuber¬ 
culose pulmonaire d’emblée bilatérale est traitée d’abord par 
une compression unilatérale praticiuée sur le foyer le plus 
évolutif ou le plus imporlant qui est cessée après quelques 
mois. C’est à ce moment, seulement, que le pneumothorax 
controlatéral est créé. 

Contribution à l’étude du traitement des troubles endo¬ 
criniens chez l’homme. Alain Fillière de Tanouarn (1932). 
— Le traitenienl des troubles endocriniens chez l’homme ne 
peut se borner à une lliérapeutique de remplacement. L’au- 
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leur a employé uii complexe tliérapeulique où im traiiemeni 
cliimiolhérapique rationnel est associé à l'opothérapie. La chi¬ 
miothérapie de ce coinplexe est représentée par du calcium, 
stabilisateur du système vago-.sympalhique, du magnésium et 
du phosphore qui agissent sur la fixation et le mélaholisme 
du calcium. On trouve, en jilns, dans ce complexe : l’iodasep- 
line qui agit en tant que toni-cardiaque, excitant les fonctions 
endocriniennes et les moyens de défense chez l’enfant; ayant 
une action vasculaire et hypolensive chez l’adulte. Liiez 
rhonnne adulte, la Ihéohroinine associée au comiilexe, régu¬ 
larisera les fonctions circulatoire et rénale souvent troublées. 
La partie opothérapique comprend l’extrait orchiliciue. Dans 
la formule réservée à l adolesccnce on trouve de l'extrait hy¬ 
pophysaire. L’extrait orehiliiiuc, associé ù une action sulisli- 
tulive de la fonction génitale encore mal établie. On a donné 
à ce complexe, le nom d’androcalcion E ù la formule réser¬ 
vée aux troubles de l’adolescence; d’androcalcion H à celle 
réservée au traitement des accidents endocriniens de riiomme 
adulte. 

Androcalcion E: Lactale de calcium, 0 gr. 20; (llycéro]ihos- 
phale de magnésium. 0 gr. 02; lodaseiiline, 0 gr. 02; Extrait 
orchitique, 0 gi’. 02; Extrait de lobe anlérieur d’hyiiophyse, 
0 gr. 02; Exciiiient spécial pour une dragée de 0 gr. 00. 0 gr. Oii 

Androcalcion H: Laclale de calcium, 0 gr. lô; Glycérophos¬ 
phate de magnésium, 0 gr. üâ; Théohromine, 0 gr. Oô; loda- 
septine, 0 gr. 02; Extrait orchitiipie, 0 gi*. 02; Excijiient spé¬ 
cial, pour une dragée de 0 gr. 60, 0 gr. .‘IL L’androcalcion est 
administré à la dose de 4 dragées 3 fois par .jour. On fera 
une série de 10 jours de traitement. En présence de cas re¬ 
belles, après un repos de 10 .jours, on administrera une se¬ 
conde série. On pourra même faire une troisième série après 
un repos de 10 jours. 

Do la médication créosotée dans los affoctions aiguës 
du poiimon. Jean-Fernand Grosbois (1932). — La créosote, 
employée convenablement, a une valeur thérapeutique établie 
par la clinique et rexiiérimentation. Ce médicament est ré¬ 
servé au traitement des affections pulmonaires aiguës à pneu- 
mocoijues, de reniant et de l'adulte : bronchite aiguë, broncho¬ 
pneumonie, pneumonie, congestion pulmonaire dans lesquelles 
elle agit en tant que dynamogéuitiue, bactéricide et antithor- 
mique. La voie d’élection, pour l’administration de la créosote, 
est k voie rectale. La dose maxima à employer est 100 à 
120 gouttes par jour. La créosote de hêtre est seule utilisée 
à l’étal d’émulsion parfaitement établie; elle présente une ac- 
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lion spcdfiiiuc vis-à-vis du pneumocociue. Appliquée dans le 
trailcnienl des alfeclions pneumococciques aiguës du poumon, 
dès leur débul, elle abrège l'évolulion classicjue, alléuue l’in- 
lensilé de rinfeclion, avance la dérervcscence, évite les compli- 
calions. Aiiplicpiée un peu plus lard, elle agit avec moins de 
sûreté, semblant ainsi manifester une aclion ])lus préventive 
que curative. Les indications préventives de la médication sont 
indiscutables. Elles sont médicales et chirurgicales. La créo¬ 
sote doit donc jouer un rôle dans la prophylaxie des pneumo¬ 
pathies post-opératoires et des complications des affeclioiiis 
pulmonaires aiguës. Il n’y a i)as de contre-indication à ce 
traitement; il n’csl pas interdit dans rabuminuric. 

Des effets thérapeutiques de l’arc à grande puissance. 
Paul Mainguy (1932). — Le discrédit actuel de l’actinothérapie 
est causé j)ar deux raisons ; l’application du traitement à 
des maladies qui ne sont pas de son ressort et la puissance 
trop limitée des appareils employés. Des guérisons et des amé¬ 
liorations marquées peuveiil être obtenues en mettant au ser¬ 
vice d’une technique rigoureuse, un appareillage suffisant. L’au¬ 
teur a utilisé un appareil fournissant un arc de 7 cm. 3 entre 
2 charbons minéralisés au fer. Manié avec certaines précautioaas, 
il a prouvé son efficacité, puisque, sur une statistique de 49 cas, 
l’auteur a obtenu un pourcentage de guérisons et d’amélio¬ 
rations de 83 pour 100. Celle Ihérapeutiipie peut être dange¬ 
reuse, si elle n’est maniée par un médecin spécialisé. 

Le radium à faible puissance dans quelques syndromes 
douloureux. Henri Calvet (1932). — Les observations de l’au¬ 
teur se rapportent à des types d'algies très divers (pd ont été 
traités, soit par ingestion de Radon, soit par injections ou 
applications locales de sels radio-actifs. Dans tous les cas 
examinés, il a retrouvé, en dehors de toute constatation clini¬ 
que, et d’une façon à peu près constante, la sédation complète, 
ou rallénualion manifeste des crises douloureuses. On peut 
donc penser que la radio-activité i>eul être utilement employée 
dans de nombreux cas où les moyens thérapeutiques habituels 
restent vains, soit seule, soit associée à d’autrtes traitements. 
Les avis sont partagés sur le choix do la substance à employer. 
Le Radon et les ai>plicalions locales radio-actives ou la combi¬ 
naison de ces deux méthodes, paraissent pré^senter de sérieux 
avantages. L’un est à mettre au premier plan : la moins grande 
toxicité pour une aclion Ihérapouliquc aussi considérable, ceci 
étant dû à la brièveté do la vie du Radon. Leur emploi exige 
ceixmdant ciuelques précautions de posologie. Quant aux sels 
de Radium, leur introduction dans l’organisme commande, étant 
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donné la durée coiivsidéralde de leur existence, une prudence 
encore plus grande. Connue mode d’application, la voie diges¬ 
tive, dans lacpiolle rélimination est plus lente, paraît préféra¬ 
ble à toute autre. 

Considérations médicales sur la cure chirurgicale du 
goitre exophtalmique. Léwi Eane-!Kahan (1932). — L’anes¬ 
thésie générale doit être proscrite chez les basedowiens. L’tuies- 
tliésio locale, très bien supportée par ces malades, constitue 
la méthode de choix. Les accidents atlribuahles à l’hyperthy- 
roïdisme, au cours ou à la suite de l’opération, ont été mini¬ 
mes dans les cas traités par l’auteur; le traitement chirurgical 
a été appliciué tardivement, après échec des traitements médi¬ 
caux et radiothérapiciues. 11 a amené des guérisons, des amé¬ 
liorations. Son échec est exceptionnel. Lés récidives sont rares ; 
elles peuvent survenir à la suite d’une émotion ou d’une in¬ 
fection intercurrente. 

Etude sur le traitement électro-radiothérapique de la 
maladie de Basedow. Maurice Kuguet (1932). — L’associa¬ 
tion de la radiothérapie et de l’éleetrothérapie donne la possi¬ 
bilité d’adapter le traitement convenant le mieux à chatiue 
forme de la maladie, suivant le degré de riiyiierthyroïdisme. 
La rœnlgcnthérapie agit sur la cii'culation thyroiïdienne, l’hy- 
])crplasie épithéliale de la glande thyroïde et les néoforma- 
lions lympho'ïdes de cette glande. La galvanisation possède 
une action modératrice fonctionnelle de la glande et sé¬ 
dative des phénomènes nerveux; la galvano^faradisalion agit 
sur les différents troubles do façon sédative puissante. 
La majorité des radiologues emploient la diéleclrolyse iodée 
(pii permet une fixation plus intime de l’iode dans les tissus. 
Au cours du traitement par galvanisation ou galvano-faradi- 
satioii, on imbibe l’électrode négative d’une solution d’iodure 
de potassium. Le traitement élcctro-radiothérapiciue doit être 
institué après mesure de l’élévation du métabolisme basal, 
cpii i>crmettra d’apprécier le degré d’hyperthyroïdisme et d’ins¬ 
tituer un traitement proportionné au degré de la maladie. 
Au cours du traitement, de nombreuses mesures du métabolisme 
basal seront faites afin do surveiller la marche de la maladie 
et de pouvoir ai-rêler le traitement quand le métabolisme est 
revenu aux abords de la normale; elles guideront aussi le 
radiologue sur l’intensité du traitement applicable au malade. 
Un traitement iodothérapi(iue doit accompagner le traitement 
électro-radiothérapique pendant toute la cure de la maladie. 
La radiothérapie doit être faite à doses moyennes, de l’oixlre 
de 1.200 R au total i)ar champ, filtrés sur 5 à 8 mm. d’alumi- 



84 


llULl-ETIN GÉNÉnAI. DK TIIÉKAPEUTIQUE 


nium; l’irradialion se fait par 3 champs, 2 latéraux cervicaux 
cl 1 sternal, à raison d’une séance par semaine et par champ. 
La galvanisation et la galvano-faradisation se font par séries 
de 15 séances, à raison d’une ou de plusieurs séries espacées 
de 3 semaines chacune. Lettc méthode permet d’ohtcnir les 
résultats suivants ; diminution du métabolisme l)asal. consi¬ 
déré comme normal ciuaud il est compris entre — 15 et -{- 15 “/o ; 
disparition des symi)iômes cardiaques; amélioration de l’étal 
général et reprise du poids; disparition des troubles du carac¬ 
tère. et du nervosisme; retour ou régularisation des règles; atté¬ 
nuation ou dis{)arilion du tremblement; diminution inconstante 
du goitre; l’exophtahnie persiste assez fréquemment. Les for¬ 
mes frustes, légères ou moyennes de la maladie de Basedow. 
à métabolisme basal peu élevé, compris entre -f 2!) et -j 30 o/o. 
seront traitées ])ar l’éleclrothérapie; les formes graves à mé¬ 
tabolisme basal élevé et les formes ayant résisté au traitement 
électrolhéraj>i(iuc, seront soumises au traitement radiothérain- 
(pie. 11 n y a pas de contre-indication. 

lia prophylaxie de la rougeole chez le nourrisson, par 
le sérum de convalescent d’après une statistique des en¬ 
fants assistés. Guy Prie (1932). — Chez les enfants de G à 
18 mois, le sérum de convalescent a donné des résultats com¬ 
parables à ceux que l’on a observés chez les enfants plus âgés; 
il n’a pas eu d'action préventive absolue; mais une dose de 
3 c.c. faite dans les limites classicpies d’atténuation, même 
alors qu’elle ne prévient pas l’éclosion de la maladie a pour 
résultat important d’en atténuer la gravité. Lorsque l’injec¬ 
tion a été faite tardivement, l’atténuation est moins nette, mais 
elle existe. Les nourrissons (jui n’ont reçu, à aucun moment, du 
sérum de convalescents, présentent une mortalité plus grande 
et une évolution plus grave, surtout au point de vue des com- 
l)lications broncho-pulmonaires. 11 paraît donc utile d’injecter 
du sérum de convalescent à tous les enfants d’une salle, lors¬ 
que l’im d'eux est atteint de rougeole. 


La chrysothérapie dans la tuberculose pulmonaire infil¬ 
trée, à début aigu récent. Eveline Lacroix (1932). - Les 

luherculoses pulmonaires à début aigu semblent offrir les cas 
les plus typiques des résultats heureux de la chrysothérapie, 
employée seule cm associée. Son influence est souvent tràs ap¬ 
préciable avec de petites doses et le pourcentage d’accidents 
est peu élevé. Ces accidents ne doivent pas être considérés 
comme des phénomènes de shock tuherculino-toxique, mais 
comme étant, la plupart du temps, des phénomènes d’intolé- 
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rance individuelle, en adnicllant aussi les accidents de satu¬ 
ration. 

Contribution à l’étude de la cellulite abdomino-pelvienne 
et à son traitement par la kinésithérapie gfynécologiçiue. 
Jeanne Stuhl (19;i2\ — La kinésithérapie gynécologique est 
le mode de traitement primordial de cette affection; son méca¬ 
nisme est essentiellement d’ordre réflexe; son rôle capital est 
(le régulariser la circulation pelvienne, bille est formellement 
contre-indiquée dans tous les cas de phénomènes infectieux 
en évolution. Elle jouera un i-ôle important dans certains cas 
chroniques pour lesquels l’indication opératoire est discutable. 
Elle permettra, d une ])art. de préciser l’état des lésions, dé¬ 
gagées de leur gangue eellutiticiue; d’autre part, elle facilitera 
l’acte opératoire. 

Etude médicale sur les huîtres. Jean Cabrit (1932). 

.\u point de vue de ralimentation normale, l’huître consti¬ 
tue un aliment complet, contenant, dans des conditions équili¬ 
brées, les principes nutritifs nécessaires à l’entretien de la 
vie. On y trouve, en effet, de l’iode, du calcium, du magnésium, 
du cuivre; des vitamines A, G et D. Le régime ostréaire a été 
préconisé dans la tuberculose, les convalescences, les dyspep¬ 
sies; c’est un moyen d'administrer l'iode organique, la teneur 
de l’huître en iode pouvant être augmentée iiar des moyens 
artificiels. On l’a également préconisée dans le traitement des 
anémies. L’huître, jnir elle-même, ne présente aucun risque 
d'accidents sérieux. Elle pcul. néanmoins, servir d’intermédiaire 
à des microbes pathogènes, avant tout le bacille d’Eberth. Le 
contrôle sanitaire rigoureux des parcs d’élevage et d’expédi¬ 
tion des huîtres permet de considérer ce danger comme facile 
à éviter. 

Traitement des hyperchlorhydries par l’extrait de jabo- 

randi (néopaucarpine). Elphège Jouis (1932). . Le jahorandi 

(extrait hydro-alcoolo-éthéré) qui est doué de propriétés hyper- 
criniques généralisées, n’a pas d’action sur les glandes qui 
secrétent le suc gastrique. Il provoque, au lieu d’une éléva¬ 
tion, une diminution notable de l’acidité chlorhydricpie du suc 
gastrique, dans une proportion de 60 p. 100 des eus. Getle 
neutralisation chlorhydrique semble due, d'abord à une ac¬ 
tion paradoxale du jaborandi sur le nerf vague, puis, surtout, 
par voie indirecte, au reflux duodénal alciüin où prédomine 
la bile que le jaborandi fait apparaître. Dans toutes les dys¬ 
pepsies hyperchlorhydriques. l’extrait hydro-alcoolo-éthéré de 
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jaborandi est capable d’abaisser le laux de l’acidilé gaslriiiiie 
et do .procurer ua soulagemenl marqué. 

lie traitement des adénopathies tuberculevises par les 
sels d’or, Yves Dupont (1932). — lùi présence dos beureux 
résullals obteuus chez les malados traités par l’auteur, celui- 
ci est amené à conclure que les sels d’or consliluenl, à riieure 
acluelle, le traitement de choix des adénopathies tuberculeuses. 

Contribution à l’étude et au traitement de l’urétrite 
chronique. Maurice Farrique (1932). — L’urétrite chronique 
est toujom*s de nature infectieuse. Le siège des lésions im¬ 
portantes et tenaces est situé, le plus souvent, au niveau des 
glandes périurétrales de l’urèlre prostatique, au voisinage du 
col vésictü. L’anesthésie de l’urètre n’est ims dangereuse pour 
le malade; elle permet de pratiquer les traitements urétraux 
saiii douleur vive. La dilatation, à vessie vide, permet de faire 
une diialation plus facile sm* un urètre non inâté et non ré¬ 
tracté par im antiseptique; elle autorise l’emploi d’un antise])- 
tique plus concentré, et, partant, plus actif. L’urétroscopie 
est le complément de tout traitement d’urétrite clironiqua ün 
peut ainsi détruire, par coagulation, toutes les lésions de l’u- 
rètre et, surtout, celle de l’urètre postérieur. Les accidents 
de cette méthode sont à peu i>rès nuis; sur près de 1.500 cas 
traités, l’auteur a enregistré une proportion d’échecs de 5 ii 
ü p. 100. 

Contribution à l’étude du traitement de la blennorragie. 
Joseph Doubossarsky (1932). — Cette affection demande un 
traitement géimral et un traitement local. Parmi les procédés 
do Ihérapeutiipie générale, c’est la chimiothérapie qui autorise 
les plus grands espoirs. Le comportement l)iologique spécial 
du gonoco([ue interdit, a priori, toute tentative d’immunisation. 
L’agent chimiothérapique le plus actif, quoique loin d’être au 
point, semble être l'acridine, utilisée sous forme de gonacrine. 
Pour le traitement local, il semble que c’est le grand lavage 
au perimuiganale (pii donne encore le meilleur résultat. Ces 
conclusions ne sont valables ciue pour la blennorragie propre¬ 
ment dite, comprenant les localisations du gonocoque au ni¬ 
veau des voies urinaire et génitale inférieures. Dans ces cas- 
là le lavage supprime bien souvent le foyer originel et la 
ciliimiolhérapie intraveineuse arrive à imprégner l’organisme 
entier contre l'agent pathogène, en même temps (pi’elle se¬ 
conde l’effet local. 


Les résultats éloignés de l’urétéro-cysto-néostomie. Jo- 
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s«pli Asseliu (1932). — L’élude expérimentale et clinique de 
rurétéro-néoslomie prouve que celle intervention peut donner 
des résultats immédiats satisfaisants et (juc a priori elle peut 
être légitimement praliipiée. L’étude des résultats éloignés mon¬ 
tre, qu’en général, ces résultats sont très mauvais et aboutis¬ 
sent à la mort physiologique du rein, par sclérose ou par in¬ 
fection. Lelle mort est due à un reflux vésico-urétéral, consé¬ 
quence de la dispai’ilion. du sphincter physiologiipie urétéro- 
vésical. Les indications de celte intervention sont très nettes. 
On no devra jamais la pratiquer pour traiter une fistule uré- 
léro-vaginalc on cervicale. Dans ce cas, la néphrectomie est 
préférable. Elle pourra être pratiquée d'une façon immédiate 
au coiu-s des plaies accidentelles, opératoires, de l’iirelère pel¬ 
vien, à condition (luo la section urétérale porte sur la pai'lie 
toute terminale de l'uretère. La technique opératoire la plus 
favorable semble être la technique de Payne. On devra in¬ 
sister sur deux points : refaire l’implantation aussi près que 
possible de l’orifice normal; rétablir, si possible, un trajet 
oblique dans la paroi vésicale (surjet à la Wilzel). Le pronos¬ 
tic de celle intervention pourra être rapidement posé en i>ra- 
tiquanl, dans les délais les plus brefs, une cj'slo-radiographio 
qui montrera rexislence, ou non, do reflux vésico-urétéral. 

Contribution à l’étude de l’action des effluves dans quel¬ 
ques affections gynécologiques. Marguerite Rousier (1932). 
— Les effluves sont appliquées il la malade à l’aide d’élec¬ 
trodes en verre, très faciles à stériliser; si bien que pour un 
opérateur soigneux, il n’y a jamais d’infection avec ce trai¬ 
tement; il n’est pas douloureux et n’imhiobilise pas la ma¬ 
lade. En oiJéranl prudemmenl, et, surloul, progressivement, au¬ 
cun incident sérieux n’est à craindre. L’auteur n’a constaté au- 
cmie contre-indication. Employées comme traitement du pru¬ 
rit vulvaire, les effluves ont toujours donné de bons résultats : 
en général, guérison complète. Leur action n’est pas moins 
remanpiablc dans les cas de vaginite et de vaginisme. Les ef¬ 
fluves sont à recommander pour combattre les mélriles cer¬ 
vicales, avec sténose du col, et, dans certains cas de dysmé¬ 
norrhée. On les emploie avec succès dans les cas de stérilité, 
pour dilater le col utérin, en vue d’un examen radiographique 
(Lipiodol). Celui-ci n’a pas toujours été utile, des symptômes 
de grossesse ayant été constatés peu de temps après le trai¬ 
tement par les effluves. 

Contribution à l’étude du traitement des prostato-vési- 
culites gonococciques. Antonio Dominguez (1932). — Les la¬ 
vages au permanganate de iwtassium constituent toujours la 
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base du Irailemcnt des bleimoiTagies aiguës cl chroniques. 
Quand le gonocoque est implanté dans la prostate ou dans les 
vésicules séminales, le permanganate de potassium ne peut 
pas ralteindre, d’où la chronicité qui peut être entrecoupée i^ar 
des épisodes aigus. Les lavages de l’intérieur des vésicules, d’a¬ 
près la méthode de Belfield, sont dangereux et ne sont pas 
à conseiller. Dans les cas chroniques ci rebelles, le Iraile- 
ment de choix est réalisé par l’élcclrothérapie. Les courants 
de haute frécpiencc permotlenl une élévation de tempéra¬ 
ture suffisanle pour tuer le gonocoque. La diathermie de Rou- 
cayrol est souvent inefficace car elle n’agit c[ue par la Iher- 
mothérapie. IJozothermie de Morgénstein jiaraîl jn’éférable i)our 
sa triple action thermique, chimique et mécanique. La tech¬ 
nique s’est révélée d’une innocuité absolue. Elle donne de fré¬ 
quentas guérisons des gonococcics et de leurs complications, 
les proslatites et les vé.siculiles qui avaient résisté à toutes les 
autres méthodes. L’ozonothérapie associera les autres moyens 
thérapeuliques connus : lavages, massages digitaux de la prostate 
et des vé.sicules, même les vaccins si cela est nécessaire. La 
guérison est obtenue dans 75 p. 100 des cas; une amélioration 
nette dans 15 p. 100; 10 p. 100 des cas n’ont pas été influen¬ 
cés par le trallemenL 

La section des brides pleurales dans le pneumothorax 
artificiel. Daniel Douady (1932). — La seule difficulté de la 
pleuroscopie proprement dite, consiste dans le choix de la 
porte « d’entrée » du ]>leuroscoi)c. Le sondage du inieuino- 
thorax, à l’aide de l’aiguille de Saugmann, permet d'introduire 
ce trocart dans la plèvre en -toute sécurité. Un examen général 
de toute la cavité pleurale au pleuroscopc de Jacobeeus à vi¬ 
sion latérale, doit précéder toute section de brides. L'examen 
d’une adhérence vélamenteuse ou membraneuse sera comi)lété 
par la palpation de la bride et bénéficiera de la transillu- 
minalion à l’aide de la sonde à lampe de Maurer. On pourra 
ainsi déceler la pénétration du tissu pulmonaire au sein de 
la membrane. La technique de .lacoboeus permet de sectionner 
facilement les adhérences filiformes et vélamenteu-ses peu épais¬ 
ses. On peut au-ssi s’attaquer aux membranes charnues et aux 
piliers, ii condition de se tenir strictement au contact de la 
paroi thoracique. D’autres techniques utilisent l'action des cou¬ 
rants à haute fréquence. Maurer préfère la section galvanique 
portant sur des tissus préalablement soumis à l’électro-coagu- 
lation, sous anesthésie locale, effectuée par voie endo-pleu- 
rale; il parvient à pratiquer la désinsertion sous-pleuralc des 
adhérences en râclant le périoste des côtes, en travaillant au 
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t:oiilacl des imisdes inlercoslaux, el en se tenant strictement 
à l'écart du tissu pulmonaire. Cette tecliniciue comporte des 
séances opératoires assez longues, mais toujours bien suppor¬ 
tées. On a souvent avantage à pratiipier l'intervention en plu¬ 
sieurs temps. Quand il n’existe pas assez de distance entre, 
le poumon et la paroi pour pralicpier la désinsertion par cau¬ 
térisation, Maurer crée autour de la bride, dans la paroi tho¬ 
racique une « manchette de coagulation ; (pii est lîarfois sui¬ 
vie pai* la (icsinsertion sjjoniaiicc de l'adhérence. Le résultat 
technique cherché par l'opérateur est de parl'aire le collapsus 
du moignon pulmonaire. Tantôt ce collapsus est immédiat et 
se produit sous les yeux de l'opérateur, tantôt il est secondaire 
el plus ou moins tardif. Souvent, la section partielle d’une mem¬ 
brane, qui est seulement entamée, permet d’obtenir, en quel¬ 
ques semaines, ou en (luehpies mois, un bon collapsus secon¬ 
daire. Les critères de l’efficacité de rintervention sont la dis- 
paiâtion de la cavité, la diminution de l’expectoration, la sui>- 
])ression des bacilles de Koch, raniélioration clinique. Dans 
beaucoup de cas, le succès cliniipie est immédiat et définitif. 

Complications. L'hémorragie mortelle est exceptionnelle. 
L’hémorragie d'une bride coupée cède souvent à la cautéri¬ 
sation à l’aide de l’anse galvanitiue portée au rouge sombre. 
L’hémothorax abondant, (pii en est la conséquence, est, en 
général, bien toléré. Il est rare (pi’il s’infecte secondairement. 
La déperdition du gaz du imeumothorax par les orifices de 
ponction peut se produire à la fin de l’intervention et dans les 
jours suivants; elle est pnmxpiée par des efforts de toux. 
Elle cause deux complications : remphysème sous-cutané, fi'é- 
(luent, désagréable, passager, et la symphyse aigue postopéra¬ 
toire^ complication très rare, mais très grave, qui peut entraîner 
la perte du pneumothorax. Les empyèmes, accompagnés ou non 
de perforation pulmonaire, sont une complication redoutable 
do l’opération de Jacohœus. L’empyèmo mixte, associant les 
pyogènes aux bacilles tuberculeux, est exceptionnel. Les em¬ 
pyèmes tuberculeux sont beaucoup plus fréquents, surtout dans 
les cas où il existait, avant rintervention, une réaction pleurale 
à liquide louche ou purulent, avec de nombreux tubercules 
pleuraux. Si la perforation pulmonaire immédiatement consé¬ 
cutive à la section des brides est extrêmement rare, on ren¬ 
contre assez fré(iucmmciit des fistulisations et des fissurations 
pleuro-pulmonaires tardives, ai>paraissant de 2 à I semaines 
après l'intervention au cours d'une réaction liquidienne im¬ 
portante, traitée ou non par des injections huileuses modifi¬ 
catrices. Cette gi'ave complication jKîut être expliquée par l’ex¬ 
tension progressive d’une cavité qui creuse le poumon de de- 
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dans en dehors, malgré le collapsus ou par une déchirure cor- 
licale due à la rupture d'étiuilibre entre les forces antagojiisles 
<iui s’exercent sur une mince cociue pulmonaire. Les jn-rfo' 
rations qui se produisent, dans un moignon pulmonaire bien 
collabé. par la section de brides, entrent dans la première caté¬ 
gorie; la perforalion d’un poumon « accroché ; à une bride 
qui a écbapi)é à la section, ou manifestement repoussé par 
une grosse masse liciuide, sont en faveur de la seconde hypo¬ 
thèse. Il est très dangereux d’exercer une hyper]>ression (piel- 
coiuiue (pneumothorax « ijoussé ou oléothorax) dans nue 
cavité pleurale contenant des brides minces et filiforme.s, qui 
se rompent en leur point le plus friable, c’est-à-dire à leur 
insertion pulmonaire. Quand la pleuroscopie montre l’exis¬ 
tence d’une plaque d’adhérence inattaquable, il faut, néanmoins, 
« purger ; la plèvre des petites brides filiformes qui la tra¬ 
versent, non pas (jue leur section doive améliorer le collajisus, 
mai.s, dan.s le cas, où l’on voudrait instituer idtérieurement une 
comijression quelconque. Un moignon pulmonaire, débarrassé 
de toutes ses adhérences, peut, jnirfois, se refuser au collajisus 
et conserver sa forme initiale. Cette inciiic postoperatoirv du 
poumon libeir est. surtout, le fait des pneumothorax anciens, 
datant d’un an et davantage. Les lésions, fixées dans leur forme, 
continuent à évoluer. Parfois, rapparition d’un épanchement 
pleural ou l'institution d’un oléothorax, complète le collapsus 
pulmonaire et rond efficace la libération du poumon. Les adhé¬ 
rences filiformes ou vélamenteuses relèvent de la section gal- 
vani(iue; en ce qui regarde la destruction des adhérences courtes 
et épaisses, seules les techniques basées sur remploi des cou¬ 
rants de haute frécjuencc iMjrmettent d’oj)érer avec sécurité, 
en faisant porter la section sur l’implantation pariétale de la 
bride, le pins loin possible du ])ouinon, en tissu coagulé, sans 
riscpie d’hémorragie. Cette technique permet de laisser, après 
rintervention, une « barrière du tissu sous-pleural de.sséché 
qui joue probablement un rôle dans la défense contre l’infec¬ 
tion et diminue les chances d’emi>yème iMistopératoire. 


A propos de la gastrectomie; traitement préventif des 
ruptures et fistules duodénales. Fernand Bron (1932). — Le 
seul traitement chirurgical rationnel et vraiment curateur des 
ulcères gastro-duodénaux, est la gastrectomie large. Les meil¬ 
leurs procédés d’anastomose sont « le Péan > , et « le Polya », 
Les complications postoi>ératoires les plus redoutables de la 
gastrectomie par le procédé de Polj^a et le Bilroth II, sont 
les ruptures et fistules duodénales, qui sont souvent la consé¬ 
quence d’une fermeture duodénale défectueuse. Cette suture 
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cloiL cire parfaite, scrupuleuse, car, c’est d’elle que dépend, en 
grande partie, le pronostic postopératoire. Si, dans le « Polya 
ou le « Bilroth II », on adopte ranastomose à anse longue, 
on devra toujours pratiquer une jéjuno-jéjunoslomic coinplé- 
nientaire, pour éviter le reflux des liqiiides gastriques, de Tansc 
jéjunale afférente vers le cul-de-sac duodénal, reflux pouvant 
être provoqué par une coudure ou toraion de l’anse jéjunale 
efférente. La jéjuno-jéjunostomie, drainant les liquides gas- 
lri([ues, met la suture duodénale au repos et permet, par 
conséquent, une rajude cicatrisation de la plaie duodénale. Elle 
diminue donc, ainsi, les risques de rupture et de fistules posl- 
oiH'raloires, 

Contribution à l’étude clinique et thérapeutique médico- 
chirurgicale des gangrènes diabétiques des membres infé¬ 
rieurs. Jarko Milovanitch (1932). — Le traitement des gan¬ 
grènes diabétiques comi>rend deux ordres d’indications ; 1" mo¬ 
dification du terrain diabétique; 2" traitement de la gangrène. 

1" Modification du terrain diabétique. — Il est urgent de 
ramener à 0 la glycosurie des malades; mais il faut s'efforcer 
d’abaisser l’hyperglycémie et de supprimer l’acidose. Le ré¬ 
gime et l’insuline répondent à ce double besoin. 

Réqime, d’ai>rès Marcel Labbé, pour 24 heures : légumes 
verts et salade, 800 gr.; beurre et Imite, 80 gr.; crème fraîche, 
50 gr.; vin, 250 gr.; café, 250 gr. {bouillon de légunien, 1 lit.; 
boisson à votonté). En cas d’acidose persistante, on adjoint 
20 à 30 unités clinicpies d’insuline sous-cutanée, 15 minutes 
avant les deux princijnuix rei)as. Un jour de jeûne (1 lit. de 
lilleid sans sucre pour 21 h.), en cas d’absence d’acidose, 
IH'ul avantageusement succéder, pour activer la réduction de 
riiyperglycémie. En cas d’acidose intense, ou en cas d'urgence, 
on formule un traitement analogue à celui du coma diabétique. 
(Lavement bicarbonaté évacuateur. Injections sous-cutanées d’in¬ 
suline : 20 à 40 unités clinicpies toutes les dcmi-lïeures, puis 
toutes les heures; injections de sérum glucosé et salé sous- 
cutané. Si collai>sus cardio-vasculaire, ne pas hésiter à faire 
des injections abondantes de sérum glucosé" isotonique intra¬ 
veineux, adrénaline, 1 mgr. dans 1/2 lit. de sérum). On se gui¬ 
dera toutes les heures ou toutes les 2 heures sur les réactions 
du glucose dans les urines, pour éviter l’hypoglycémie (20 uni¬ 
tés toutes les heures, puis toutes les 2 et les 4 heures). Dès 
que la glycosurie est réduite, on continue le traitement insuli- 
nique, en espaçant les injections d’insuline et en donnant des 
hydrates de carbone (sous forme de lait sucré, de purée do 
pommes de terre, de souijc à l’avoine) calculés à raison de 
1 gi\ 25 d’H. de G. par unité clinique d’insuline. Progressive- 
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nienl, on passe à la ration d'enlrelien du diabéliciue, qu’on 
peut l’oriuuler d'emblée dans les cas Ix'mins. 

Ini régime de diabétique doit répondre aux besoins éner¬ 
gétiques du malade, c’est-à-dire : 1“ apporter 25 à 30 calories 
pai’ kg. de poids corporel idéal, ce poids étant égal, pour l’a¬ 
dulte, au nombre de oenlimètres au-dessus d’un mètre que 
comporte sa taille. 2" Apporter une ration de glucides corres¬ 
pondant à la tolérance du malade, avec un minimum : prati- 
(luement 50 gr. de glucides. Si le malade n'est i)as aglycosu- 
rique avec une ration apportant 50 gr. de glucide par 24 c.c. 
il y a lieu, pratiquement, d'augmenter sa tolérance en lui 
injectant do l’insuline. 3" Satisfaire aux besoins (luantitatifs et 
qualitatifs en protides; c’est-à-dire apporter pratiquement 

I gr. à 1 gr. 50 de protide par kg. de poids corporel idéal. 
■1" Les glucides, lipides et protides doivent enfin être donnés 
dans des proportions c()nvenable.s. Pour un individu de 1 m. 60, 
le régime à formuler devra ai)porler : 25 calories au kg. de 
poids, soit : 1.500; 50 à (iO gr. de glucides et 80 à 90 gr. de 
protides. Ce qui équivaut, comme régime pour un malade 
mesurant 1 m. 60 : Viande. 100 gr.; fromage, 80 gr.; œuf /ri 1; 
pain de gtiiten, 50 gr.; tégiimes verts, MO gr.; pommes de 
terre, 100 gr.; beurre et Imite, M gr.; vin, 350 gr. Si, avec 
ce régime, le malade présente une forte glycosurie, mais pas 
d’acidose, on peut conclure ((u’il suit mal son l’égime; si le 
régime est bien suivi, il y a lieu de faire un dosage et d’aug¬ 
menter sa tolérance par l'insuline. 

2" Traitement de ta gangrène. - lùi cas de gangi-ène étendue, 
infectée, s’accompagn/mt d'altération de l’état général et de 
fièvre, le rci/os au lit s’imjxKse. Il n’en est pas de même dans 
les autres cas (gangrène artérielle sèche, gangrène artério- 
capillaire, parcellaire, en tache); néanmoins, le malade ne de¬ 
vra pas marcher. Le séjour sur une chaise longue ou un 
fauteuil peut êti’e permis, le membre soigneusement enve- 
lopi>é dans un pansement ouaté, et maintenu soit légèrement 
élevé, soit, au contraire, modérément déclive, suivant les sensa¬ 
tions subjectives du patient et l’état local. En cas d’œdème, 
d’infiltration du pied et du jarret, il semble que la (xisition 
légèrement surélevée puisse être plus favorable; eu cas de 
gangrène parcellaire non infectée, il semble qu’on puisse être 
moins sévère; mais dans las cas de gangrène d’origine nerveuse, 
le reiK).s sera imposé même si le malade consentait à marcher. 

II importe, par ailleurs, d’éviter l’infection secondaire pouvant 
être le point de départ do gangrène infectieuse grave, d’ostéite 
ou de fistule. Le pied ne doit pas reimser toujours sur le 
même point d’appui. Quand la participation artérielle est iuri 
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porlaiile, lorsqu’elle n’est pas à la base même des processus, 
aux douleurs de la gangrène se surajoulenl les douleurs « du 
dccubilus » dues à l’ischémie relative (lu'enlraîiie la position 
couchée. Aux malades, dont le pied bien enveloiipé, protégé 
pair un cerceau du poids des couvertures, la position, demi- 
assise au bord du lit, ajiporte souvent un grand soulagement. 
Le dos est soutenu par plusieurs coussins, le pied et la jambe, 
en position légèrement déclive, reposent sur une chaise. 

EIcixilion. - L'élévation du pied est indi([uéc dans les for¬ 
mes avec œdème, tant ([ue l’infection n’est pas entièrement 
localisée. 

Les /xinsemenls doivent être faits avec une asepsie parfaite, 
('/est rindication c.ssentielle en cas de gangrène nerveuse, de 
mal i;erforaiil iilantaire, de formes artéricitpies simples non 
infectées. On peut tenter rembaumement recommandé inir 
Achard au baume, du Pérou dès 191)7, préconisé par Vaquez 
et Bricourt, conseillé par Labbé. En cas d’infection secondaire 
ou de gangrène infectieuse primitive, ne pas hésiter à évacuer 
l>ar dc.s incisions, multiples, si cela est nécessaire, les collec¬ 
tions inirulenles et les foyere de putréfaction, pour éviter les 
résorptions loxiipies. Exciser les débris spbacélés, ne pas crain¬ 
dre de tailler dans la tache bleue ou brune, superficielle en 
aiiparence, et {pii, desséchée et résistante, dure comme du 
liarchemin, n’est ipie la partie superficielle d’une escarre pro¬ 
fonde envahissant le derme et s’étendant dans la profondeur. 
On met ainsi à nu un magma vordiltre, brumitre, où de nom¬ 
breuses gouttelettes buileuses surnagent, le tout étant d’une 
odeur repoussante. C.e n’est ipi alors ipie l’on pourra appliquer 
un pansement antisepliipie. Le Dakin est la solution la plus effi¬ 
cace. Elle est emiiloyée soit en iiansements humides renou¬ 
velés 2 ou 3 fois dans la journée, soit jiar l’application d’un 
drain perforé; celui-ci étant mis en place, on l’assujettit par 
des conijire.sses de gaze et un enveloppement ouaté. On se 
borne à irriguer le iiartSTmient toutes les 2 ou 3 heures, en 
injectant avec une seringue 30 ù ôO c.c. de liipiide. Ou bien 
encore, avec un pulvérisateur à vapeur, on projette sur la 
plaie mise à nu, un jet de vapeur d'eau tiède, entraînant des 
gouttelettes antisepliipies. On protégera les téguments sains 
environnants par une di.ssolution éthérée de gomme et de la 
gaze vaselinée, afin d’éviter la macération et l’infection secon¬ 
daire. 

lin cas de (/ançjrène parcellaire, en tache, à forme douloureuse, 
l ablution à l’alcool et le pansement humide alcoolisé soula¬ 
gent te malade. Mondor préconise les ablutions ù l'alcool suivies 
d’une séance d’air chaud; Gougerot conseille de protéger le 
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pourtour de l’ulcération avec une couche de pâte à l’oxyde de 
zinc; d’anesthésier l’ulcération avec un badigeon de stovaïne 
à 10 p. 100 (durant 10 minutes). Ensuite, panser l’iilcération 
avec du coton hydrophile, taillé â la mesure de l’ulcération et 
largement imbibé d’alcool â 90". Recouvrir de taffetas pour 
éviter l’évaporation trop rapide de l’alcool. En cas de gangrène 
parcellaire infectée, enlever les croûtes, les tailler au bistouri, 
puis pansements humides au dakln et pulvérisation. Les pom¬ 
mades à l’insuline se sont montrées inefficaces. 

Les agents physiques. — Les rayons infrarouges rendront 
des services appréciables; cependant, il ne faut pas trop prolon¬ 
ger les séances afin d’éviter les brûlures. héliothérapie a 
été employée de tous temps et l’est encore pour certaines af¬ 
fections chroniciues; elle paraît avoir une action réelle par ses 
rayons, à toute longueur d’onde. Les rayons ultraviolets ont 
une activité que l’on ne peut mettre en doute dans les cas 
d’infection en surface et d’insuffisance circulatoire. La thermo¬ 
thérapie favorise la circulation périphériciue du membre ma¬ 
lade, mais là encore, les brûlures sont à craindre; Vair chaud 
n’a pas donné de résultats justifiant la méthode. L’aérothermo- 
cautérisation a été préconisée par un certain nombre d’au¬ 
teurs; on opère sous rachis ou anesthésie générale. L’air 
est projeté sur les partire sphacélées atteintes de gangrène hu¬ 
mide. A mesure qu’elles sèchent et sont carbonisées, on les 
enlève à la curette. Delhei*m opère en une seule séance pro¬ 
longée jusqu’à ce qu’on arrive aux tissus sains saignants. La 
diathermie serait applicable à la gangrène sèche, limitée, tou¬ 
tes les fois (pi’ll n’y a pas do danger immédiat. La radiothé¬ 
rapie a donné des résultats entre les mains de certains auteurs; 
elle est inopérante dans les gangrènes extensives, infectées ou 
sèches, dans les cas d’artérito avancée. Elle est incapable d’ar¬ 
rêter l’évolution rapide d’une gangrène. 

Médications. — L’auteur présente un certain nombre de médi¬ 
caments parmi lesquels Vin.suline, administrée en injections, 
jusqu’à 120 unités par 24 heures, en 3 ou 4 injections sous- 
cutanées ou mieux intramusculaires, les extraits pancréatiques 
désinsulinés et Yangioxyl qui paraît avoir une action plus 
intense que Vacétylcholine. 

Fluidifiants. — Le sérum salé hypertonique (Na Cl à 50 %o, 
en injections intraveineuses de 130 c.c. puis 300 les jours sui¬ 
vants, en continuant 2 à 3 fois par semaine, avait donné des 
succès à Sill)ert. Le sérum de Ringcr a été employé sans grands 
résultats. Le citrate de soude (20 à 30 gr. dilués dans un lit. 
d’eau par 24 heures) a apporté (juekpie soulagement au ma¬ 
lade. Ùiodure de potassium (1 à 3 gr. pro die, per os) no pa- 
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raît pas efficace contre les arlériles diabétiques. Le chlorure 
de radium à la dose de 50 megr. fait disparaître niomeiilané- 
ment les douleurs. 

Vaso-dilatation. — La part négligeable des phénomènes vaso¬ 
moteurs dans les cas d’atteinte profonde des vaisseaux, expli¬ 
que les échecs cpii ont été enregistrés. Les nitrites, la choline, 
le chlorure d’acétylcholine, Thistainine ont fait l’objet de nom¬ 
breuses recherches sans apporter de résultats favorables. 

Le vaccin typhique, en injections intraveineuses a donné des 
déboires; le vaccin de Delbet, sous-cutané, à la dose de 1 c.c. 
n’a produit aucun accident; on a même observé une action 
calmante dès la 2'’ heure, eu cas de jihlegmon des gaines. Le 
sérum antigangréneux a été employé avec succès, en présence 
d’une gangrène infectieuse à allure putride. 

Interventions chirurgicales. Après l’examen général et l’ex¬ 
ploration fonctionnelle habituelle en pareille circonstance, le 
malade, qui est bien suivi, n’a ni sucre ni réaction d’acidose 
dans les urines. Sa glycémie est normale, de même que sa 
réserve alcaline. 11 peut subir ropéralion dans d’excellentes 
conditions. Le problème de ranesthésie des diabétiques a été 
l’objet do nombreux travaux. Mac Kittrick et Root en ont 
fait, chez les diabétiipies, une étude approfondie avec les tech- 
nicjues modernes : la recherche du p\\, la mesure de la ré¬ 
serve. alcaline, le dosage des corps acétoniiiucs. L’auteur rap¬ 
pelle leurs conclusions : 1" La préiiaration à l’anesthésie peut 
consister en toute sécurité dans l'administration de 15 à 25 gr. 
de glucide avec une dose modérée d'insuline. 2“ Dans les opéra¬ 
tions de moins d'une heure de durée, il n’apparaît pas de 
troubles dangereux de l’éciuilibre humoral. 3” L’opération peut 
être exécutée même en jileine hyperglycémie, à condition qu’un 
traitement approprié soit institué aussitôt après. 4" L’éthylène 
est le moins dangereux, ensuite viennent le protoxyde d’azote 
et l’éther. 5» La rachi-anesthésie cause de faibles perturba¬ 
tions humorales. 
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ACTION THERAPEUTIQUE DES EXTRAITS HEPA¬ 
TIQUES PAR VOIE HYPODERMIQUE DANS DES DE¬ 
LIRES AIGUS TOXI-INPECTIEUX. 

Par Charles Mattéi, 

Professeur à la Faculté de Médecine de Marseille 
et P. Fraisse 

La notion classique du rôle essentiel des fonctions hépatiques 
normalos pour l’équilibre mental de l’homme, la fréquence des 
délires au cours de l’insuffisance hépatique grave nous ont 
conduits aux essais que nous résumons ici. 

Dans la thérapeutique des délires infectieux et toxiques, le 
rôle du foie, pratiquement négligé, nous a paru, en effet, devoir 
inspirer un traitement physiologique par l’opothérapio hépatique 
employée à fortes doses, en injections hypodermiques. 

Les faits que nous avons observés semblent montrer que les 
extraits hépatiques injectables peuvent atténuer, sans doute par 
action stimulante et par action do suppléance, l’insuffisance 
hépatique et, avec elle, les troubles délirants liés aux alléràtions 
du foie et, notamment, de sa fonction antitoxique. 


Depuis la plus haute antiquité, mauvais foie et troubles men¬ 
taux ou nerveux apparaissent en relations directes, à Hippo- 
cnATE, Arétée, Celse et surtout Galien. Les travaux de ce 
dernier sui* la mélancolie et la bile noire ont eu pour de longs 
siècles une influence dominante sur les idées en cours. Ambroise 
Paré au xvie siècle, Seuner au xvii®, développent encore le 
rôle des rapports do l’atrabile, des désordres hépatiques avec 
la mélancolie. Pinel et Esquirol au xviiie siècle apportent de 
nouvelles théories sur ces rapports dont l’étude plus précise 
commence au xixe siècle avec Délayé, Foville, Hamond. 

Près de nous, Cyr, Rapiiely, puis les travaux fondamentaux 
des physiologistes à la fin du xixe siècle établissent les rap¬ 
ports fonctionnels du foie et du système nerveux. 

Klippel peut en 1892 parler de la « folie hépatique ». Auprès 
de ses travaux très importants (1892-1900), il faut citer ceux 
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de son élève Lopez y Ruiz, et les études de Joefroy, Léo- 
polu-Lévi, Faure, Enfin, iiaraissenl les éludes de Gilhert- 
Baleet, les travaux du jirofesseur Claude et de son école, 
de Vkiouroux et Juquelier, Targowla, Badonnel, Sante- 
xoiSE, Parturier, Gelma, etc. qui montrent le lien entre les 
troubles mentaux aigus ou chroniques et l’insuffisance des 
l'oiiclions du foie. Il n’esl pas jusqu'aux travaux de S. K. Wilson 
<[ui ne révèlent une syinpalhie physiologique et pathologique 
sympalhèse; Oddo) entre la glande hépatique et l'encéphale. 

A ces données iihysiopathologiques désormais admises con¬ 
venait une application Ihéraiicuticiue. Le rôle de l’insuffisance 
hépatique et, .spécialement, le fléchissement do la fonction anti- 
toxique si complexe du foie nous sont toujours apparues comme 
])rimordiales dans la priMluction des délires infectieux et toxi¬ 
ques. L’opothérapie hépatique active est donc un agent thé¬ 
rapeutique dont nous avons depuis plus de dix ans poui-suivi 
l’application systématique au cours do ces délires. Nous avons 
jiu faire de nombreuses observations et, s’il en fut de négU' 
tives, l’action favorable nette obtenue dans chiquante cas environ 
nous a paru mériter d’être mise en lumière. Elle nous a 
montré (pic l’emiiloi jirécocc, à fortes doses, d’extrait hépa¬ 
tique injectable par voie sous-cutanée était un des meilleurs 
moyens d’arrêter les chyires infectieux et toxiques. 

La notion de cette heureuse action en confirmant les idées 
physiologiques cpii l’ont inspirée apporte donc, en pratique, 
à côté des traitements symptomatiques sédatifs une thérapeu¬ 
tique physiologique inoffensive et souvent efficace. 

Technique thérapeutique. 

Nos malades étaient maintenus au repos complet et dans 
l’isolement. La diète hydrique avec boissons sucrées, une médi¬ 
cation évacuante légère, quelques tonicardiaques étaient les 
seuls remèdes prescrits en dehors de l’opothérapie hépatique. 
L. Cornu, conseille avec raison d’adjoindre à la cure des 
prises quotidiennes de citrate de soude. 

Les extraiis hépatiques injectables ont été employés de la 
façon suivante : chez l’adulte : quatre ampoules par jour d’extrait 
hépatique Carrion ou d’extrait hépatique Choay à 5 ac., ou 
d’extrait hépatique iso Byla. Injection hypodermique le malin, 
en une seule fois, de ces doses, diluées dans dix centimètres 
cubes d’eau physiologique chlorurée ou glucosée. 
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Chez Venfant : on a utilisé au-dessus de 7 ans, la moitié des 
doses précitées, au-dessous de 7 ans leur tiers seulement. 

Les injections opothérapiques sous-cutanées ont été conti¬ 
nuées jusqu'à la disparition du délire et deux jours au moins 
après elle. En tous cas, la cure n’a jamais duré moins de six 
jours. L’usage de la voie hypodeinnique et de l’injection diluée 
a paru nous prémunir contre tout accident de choc comme on 
peut en obsei-\'er après certaines injections intramusculaires. 

Résultats. 

Voici, parmi cinquante observations favorables recueillies de¬ 
puis 1923, quelques faits cliniques résumés assez caractéristi¬ 
ques : 

Obskrvation I 

Au mois d’octobre 1925, M. G..., 58 ans (malade du Dr Gré- 
gorj), après avoir consommé un pâté de gibier, présentait une 
intoxication alimentaire aiguë avec manifestations toxiques et 
septiques extrêmement graves; c’est d’abord, pendant les 2 pre¬ 
miers jours, une diarrhée prof use avec 30 ou 10 selles par 
21 heures, accompagnée de vomissements, de température os- 
eillant de 39“ à 40“. ' 

Puis succède une phase d’algidité et d’anurie, qui dure 
18 heures; la diarrhée a cessé, la température est descendue 
au-dessous de 37, le malade passe par des phases d’angoisse 
extrême et de torpeur presque comateuse, sa figure est violacée, 
les exlrémllés sont froides, l’nrée sanguine dépasse le taux de 
2 grammes, la mort paraît imminente. 

Sous rinfluence de la thérapeutiuqe habituelle (ventouses 
scarifiées, injection de sérum glucosé, etc.) d’injection d’extrait 
rénal et thyroïdien associés, la diurèse réapparaît en même 
temps la température S’élève à nouveau entre 39 et 40 et, à la 
torpeur succède du délire, qui ne tarde pas à atteindre une 
violence inouïe. 

Le malade pousse des cris effrayants, quitte son lit malgré 
les efforts de l’entourage, et parvient môme à ouvrir et enjam¬ 
ber une fenêtre, on ne le retient qu’avec peine. 

Après 24 heures, la famille est terrifiée par les crises déli¬ 
rantes dont l’intensité va en augmentant. 

Ayant vu le malade à ce moment, nous conseillons un trai¬ 
tement par des injections sous-cutanées d’extrait hépatique 
de Choay de 50 cent, en ampoules de 5 c.c. On fait 4 am¬ 
poules par jour. 

Dès la deuxième injection, une amélioration se manifeste. 
A la (juatrième piqûre, l’amélioration est telle que le malade 
ne quitte plus son lit et la surveillance peut être relâchée; 
ses propos sont toujours incohérents. 

On continue les injections; au troisième jour, le délire dis¬ 
paraît complètement et le malade évolue lentement vers la 
guérison en conservant pour une semaine encore, la fièvre 
et les signes d’infection intestinale et générale, qui ont marqué 
le début de sa maladie. 
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Observation II 

Au mois de décembre 1926, M. E..., 50 ans (malade du 
Dr Grégorj), cocher, alcoolique invétéré, présente au troisième 
jour d’une xineumonie, des crises de délire extrêmement vio¬ 
lentes; agitation, cris, paroles incohérentes, hallucinations vi¬ 
suelles et auditives) malgré l’absorption quotidienne d’alcool 
sous la forme de potion de Todd, à la dose de 10 grammes par 
jour. On institue un ti-ailement par des injections d’extrait 
hépatique injectable de Choay à la dose de 50 cent, en ampoules 
de 5 C.C. : 4 ampoules par jour 

Dès la troisième piqûre, le délire s’apaise et disparaît en deux 
jours. 

L’évolution de la pneumonie se poursuit normalement jusqu’à 
la défervescence. 

* Observation H’ 

Trois ans plus lard, le Dr Grégory était appelé pour ce même 
^alade (M. E..., 53 ans), au cours d’une crise de délire alcoolique 
aigu qui avait provoqué de la part de la famille, une demande 
d’inteniement. 

Ayant gardé le souvenir de l’action remarquable de l’ex¬ 
trait hépatique lors de sa pneumonie de 1026, il met le ma¬ 
lade en observation à l’hôpital en faisant pratiquer des injec¬ 
tions quotidiemics d’extrait hépatique à la dose de 50 cent, 
en ampoules de 5 c.c. : 4 ampoules par jour. 

Au bout d’une semaine, M. E... a pu quitter l’hôpital et éviter 
l’internement. 

Nous l’avons rexui en décembre I031„ il n’avait pas présenté 
de nouvelles crises. 


Observation III 

Au mois d’octobre 1931, le Dr Grégorj, remplaçant un con¬ 
frère à l’hôpital (de Salon) sur une réclamation des malades 
qui partageaient sa chambre le directeur de l’hôpital lui de¬ 
mande (lia mise en obsei-vation de Mme G... en vue de son 
internement. 

Cette malade était hospitalisée depuis 8 mois pour des lé¬ 
sions chroniques do tuberculose pulmonaire. 

Elle avait une température vespérale qui oscillait autour 
de 38. 

Elle présentait de l’insuffisance cardiaque et un gros foie. 

Elle avait le jour, et surtout la nuit, des crises de délire aigu 
(hallucinations visuelles et auditives, tentatives d’évasion hors 
de la chambre, propos incohérents et iigitation incessante) qui 
troublaient le repos de ses voisines, ce qui avait motivé des 
réclamations. 

L’existence d’autres signes d’insuffisance hépatique (épistaxis, 
subictère, chlorurie légère) fait employer un traileinenl opothé- 
rapiipie sous forme d’extrait hépatique de Choay, à la dose 
de 59 cent en ampoules de 5 c.c :, 4 ampoules par jour en 
2 piqûres. 

Après une série de 6 piqûres, au troisième jour, les crises 
de délire se sont atténuées très notablement, et disparurent 
bientôt et la malade a repris sa vie normale. 
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Observation IV 

M. A...J 70 ans, de Saint-Henri (malade du Dr Blacas), n’ac¬ 
cuse dans ses antécédents que des crises d’asthme vers la 
quarantaine, devenues de plus en plus rares avec l’age, ius- 
qu’en 1920. 

Il reconnaît avoir de la dyspnée d’effort depuis 2 ans et 
la nuit quelques crises de sulfocalion depuis 1930. 

Il a été vu pour la première fois par le Dr Blacas en 
avril 1930; il présentait alors le tableau classique de l'insuffi¬ 
sance cardiaque et rénale que le repos, le régime, les toni¬ 
cardiaques et les diurétiques atténuent bientôt grandement au 
point que le malade, assez actif et robuste, reprend sa vie nor¬ 
male. 

Le malade, ti'ès indocile, a vite fait de se surmener à nou¬ 
veau; gros mangeur, fumeur invétéré, doué d’une activité très 
grande malgré son âge, il ne tarde pas à présenter une grave 
reprise de ses troubles cardio-rénaux. 

Le 30 novembre, le Dr Blacas est rappelé par une crise nou¬ 
velle, dyspnée modérée, œdèmes, gros foie, oligurie. et surtout 
agitation mentale très vive, avec confusion marquée, propos 
incohérents, hallucinations visuelles et auditives, excitation telle 
(pi’on est obligé d’entraver le malade et de le surveiller rigou¬ 
reusement. Le repos, les tonicardiaques et les diurétiques em¬ 
ployés le. 30 novembre réduisent la dyspnée, l’oligurie et les 
œnlèmes, mais restent sans effet sur le* délire presque furieux 
(pii agite le malade, préoccupant gravement l’entourage et 
résiste aux sédatifs habituels convenablement employés. 

Appelé à l’examiner, nous conseillons, le 8 diîceiubre, un 
essai d’opothérapie hépatique en plus du traitement classique 
en cours de l’insuffisance cardiorénalei on injecte donc 2 am¬ 
poules, matin et soir, d’extrait hépatique et 2 ampoules par 
jour d’extrait rénal. 

Le 9 décembre au soir, après 18 heures d’opothérapie hépa¬ 
tique par voie hypodermique, sédation nette du délire; le 
11 décembre, le taux des urines déjà amélioré précédemment, 
se relève. 

L’opothérapie hépaticpie est continuée régulièrement aux 
memes doses, l’amélioration progresse rapidement. Le 11 dé¬ 
cembre, l’état mental du malade est redevenu normal. 

L'opothérapie est suspendue. 

Le malade se lève le 24 décembre 1931. Il reprend son acti¬ 
vité avec plus de vigilance (punit au régime, et une cure d’entre¬ 
tien mensuelle pour son cœur et son rein. 

Depuis, aucune crise et état mental entièrement normal. 

Observation V 

M. X..., âgé de 46 ans. sans antécédents physiques ni jis}’- 
chitpies, pas d’éthylisme, venait d'avoir une pneumonie lom¬ 
baire droite avec fièvre élevée, mauvais état général, oligurie 
relative, mais sans délire. 

Il avait jiréscnté seulement un peu de torpeur et d’abattement 
au cours de la période fébrile. 

La défervescence, normalement apparue au dixième jour ,se 
compliiiue cependant d’un délire grave, apparu soudainement 
quelques heures après la venue de l’apÿrexic. 
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Lo malade, qui a une somnolence insolite, paraît sortir d’un 
rêve ou d’un cauchemar quand on le tire de sa torpeur. 

Il s'agite alors, croit entendre des voix qui lui ijarlent, des 
voix des persoimes (pi’il connaît et (pii sont absentes. 

Il essaie de quitter son lit, ne iieut suivre une coiivijrsation 
et répond pin- des x>ropus incohérents aux questions cpVon lui 
pose, ayant i>erdu toute mémoire et en apparence toute fa¬ 
culté de raisonner. 

Pas de fièvre, pouls 100, état xjuhnonaire d'une pneumonie au 
déclin avec quelques crépitants de retour. 

Foie légèrement augmenté de volume; matité hépatique de 
16 cm. sur la ligne mamelomiaire ; le foie déborde légèi’ement les 
fausses côtes dans les inspirations profondes. 

On fait au malade 2 ampoules matm et soir, d’extrait per- 
hépatique Carrion, dilué dans 10 c.c. de sérum physiologique 
chaciue fois. 

Sans autre médication que le rex>os, la diète hydrique et des 
tonicardiaques légers, après le premier joui' de médication, 
l’^itation s’atténue, le malade a quekiues intervalles de lu- 

Gette amélioration s’accentue au second jour de cure et au 
troisième. Le iiuatrièmo jour du traitement, retour complet 
à l’état psychique normal. 

Le traitement est continué 2 jours encore et le malade entre 
bientôt en convalescence. 

Observation VI 

Le malade M. A..., âgé de 39 ans, présente depuis huit jours, 
une fièvre typhoïde avec temiîérature, se maintenant autour 
de 4Ü‘',5. 

Le malade, assez prostré jusqu’alors, présente, à partir du 
15 décembre au soir, mie agitation anormale, le délire apparaît 
avec hallucinations visuelles, propos incohérents, agitation. 

Lo 16 décembre, on commence l’opothérapie hé^iatique : 4 am¬ 
poules liai* jour d’extrait perhépaUque Carrion. 

Le 18 décembre, soit après 2 jours de traitement, disiiai'ilion 
complète des troubles délirauts. 

Le traitement a été poursuivi jusqu’au 21 décembre et à 
partir de cette date la maladie a continué son évolution nor¬ 
male avec fièvre élevée et signes d’infection typhique pendant 
2 semaines. 

Caractères généraux de nos observations. 

Les symptômes. — La torpeur dont parlent souvent 
les classiques, au cours de l’insuffisance hépatique grave, nous 
a paru assez rare et de courte durée. Dans tous les casi, 
au contraire, l’allure clinique était celle d’un délire confus avec 
hallucinations diverses, délire d’action caractérisé et presque 
toujours menaçant. 

A côté de ce syndrome mental constant, les symptômes hépa¬ 
tiques nets no se sont révélés que dans la moitié des cas ; parfois 
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hépatomégalie modérée; le plus souvent subiclère avec épis- 
iaxis, hémorragies cutanées ou viscérales. 

C’csL donc toujours le délire, plus que les manifestations 
hépatobiliaires, qui nous a conduits à l'opothérapie liépatique. 

Les causes. — Un état infectieux sévère a généralement 
causé ralleinte hépatique et le déséquilibre mental qui lui 
faisait cortège, dans nos observations : infections d’origine ali¬ 
mentaire, fièvre typhoïde, pneumonie. Parfois cependant, les 
signes observés apparaissaient au cours d’une intoxication exo¬ 
gène (éthylisme surtout qui existait dans les antécédents de 
50 o/o de nos malades) ou endogène comme celle de l’insuffi¬ 
sance hépato-rénale grave de certains artérioscléreux urémi¬ 
ques ou non. 

Les résultats thérapeutiques. — Nous entendons par l’ésultat 
favorable, la sédation nette et rapide de l’agitation violente et 
des hallucinations que présente le malade, bientôt suivie do la 
disparition du délire parfois i-éello jusque-là au traitement 
sédatif habituel. 

Ce résultat favorable est apparu d'une manière évidente après 
le traitement opothérapique dans les conditions suivantes : 

Lorsque les injections d’extrait hépatique furent pratiquées 
au cours des premières 24 heures du délire, la sédation appa¬ 
rut 24 ou 36 .heures après le début du traitement. 

Plus l’opothérapie fut tardive, plus a été lente la rémission 
favorable que l’on attendait d’elle, comme on peut le voir dans 
nos observations typiques 1 où l’opothérapie mise en œuvre 
au 9e jour n’a agi qu’après 48 heures de cure et IIP où son 
effet ne s’est manifesté qu’après 72 heures. 

Dans tous nos cas favorables, six jours d'opothérapie ont 
suffi à faire disparaître le- délire. 

La prolongation du traitement opothérapique nous a paru 
une utile précaution et, pendant 2 à 5 join-s après la fin 
du délire, nos malades ont eu des injections quotidiennes 
d’extrait de foie qui leur furent d’ailleurs profitables à tous 
points de vue. 

Nos insuccès se rapportent à des cas graves d’insuffisance 
hépatorénale profonde dans lesquels l’opothérapie hé]>alique 
fut tardivement entreprise et qui eurent, pour la plupart, une 
terminaison fatide. 

** 


Il semble donc que l’apparition du délire au cours de cer- 
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laines infeclions ou intoxications doive évoquer pour le clini¬ 
cien une pathogénie dans laquelle l’insuffisance hépatique sera 
au premier rang. 

L’application pratique de cette notion classique, mais négligée, 
sera la mise en œuvre constante d'une opothérapie hépatiqiie 
précoce à fortes doses, par voie sous-cutanée, méthode thér,a- 
lieutique inoffensive et souvent efficace contre une compli¬ 
cation rebelle au traitement ordinaire et toujoims redoutable. 

LA FKYLAXIE DE BILLARD 
ET LES EADX MINERALES 

par 

Maurice Perrin, et Alain Cuénot, 

Professeur do Thérapeutique Interne des Hépitaux 

à la Faculté de Nancy. de Nancy. 

G. Billard a introduit dans la science^ en 1910, la notion 
de phylaxie je protège) pour expliquer un mode 

particulier do protection, distinct, d’une part, de l’imnimiilé 
et. d'autre part, de l’accoutumance, de l’antidotisme et de l’anla- 
gonisme. A cette notion il a rattaché plus lard celle du pou¬ 
voir anagoloxique, dont nous avons exposé ici même l’étal 
actuel, et que personne n’identifie plus aujourd’hui avec les 
phénomènes de phylaxie. 

Voici d’abord ce que Billard a vu en 1910 : 

Au cours de recherches sur l’inactivation de la toxine téta¬ 
nique par le suc d’autolyse du foie de porc en atmosphère 
chloroformée, il vit qu’un cobaye, ayant résisté à rinjection 
du mélange suc de foie-toxine tétanique, peut recevoir, 4 jours 
après, plusieurs doses mortelles de venin de vipère sans pré¬ 
senter d’accident. Celle expérience, répétée un grand nombre 
de fois dans les mêmes conditions, puis avec l’injection préa¬ 
lable de toxine tétanique seule, à dose hypomortelle, fut tou¬ 
jours suivie du même résultat. Pour cet auteur, tout phéno¬ 
mène analogue de protection contre une dose mortelle d’un 
toxique par l’injection préalable d’une substance particulière 
(toxique ou non toxique) est un phénomène phylaclique. Dans 
l’exemple que nous venons de rapporter, la toxine tétanique 
présente un pouvoir phylactique vis-à-vis d’une dose mor¬ 
telle de venin de vipère. 

Billard émet, pour expliquer le mécanisme de cette pro- 
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lection, l’hypolhcse suivante : la toxine tétanique et le venin, 
étant tous deux des poisons neurotropes, la première injec- 
lion sub-lélliale de toxine imprégnerait le système nerveux à 
la manière d’une substance tinctoriale sans donner lieu à 
aucun phénomène général mais détruirait, pour un certain 
temps, soit par sa présence, soit par une modification des 
lipoïdes, la propriété du névraxe de fixer une nouvelle neuro- 
toxine. Aussi, lors de l’injection de la dose mortelle de venin, 
ce toxique dans l’impossibilité d’imprégner l’organe sensible 
resterait dans la circulation, puis serait détruit ou éliminé 
progressivement par l’organisme. En somme, et c’est ce cpii 
fait l’originalité de la conception de Billard, « il supposa que 
la protection de l’organisme vis-à-vis d’un toxique n’est pas 
nécessairement liée à la présence d’une propriété immunisante 
dans le plasma circulant de l’animal et que, comme dans 
le phénomène de désensibilisation, cette protection peut ré¬ 
sulter d’un état de non-réceptivité de la cellule » (P. Ferrey- 
rolles). Ce fut là une hypothèse géniale qui vint apporter la 
clef de nombreux phénomènes obscurs. 

En ce qui nous concerne, nous avons été amenés à des 
conclusions palhogéniques qui concordent sur plusieurs points 
avec celles de Billard, entre autres au sujet de la nature 
cellulaire des phénomènes. Nous avons cependant été con¬ 
duits à distinguer deux mécanismes différents dans les phé¬ 
nomènes considérés comme phylactiques. 


*'* 

Les phénomènes phylactiques peuvent se répartir en p/u- 
siciirs groupes : immunisations non spécifiques, phylaxie par 
des substances médicamenteuses ou toxiques (par exemide par 
le sulfate de spartéine contre le venin de vipère, par le chlo¬ 
roforme contre le sulfate de spartéine, etc.), phylaxie par 
les eaux minérales. 

Ayant passé en re\Tie précédemment et commenté tous les 
faits connus de phylaxie (1), nous voulons rappeler seule¬ 
ment ici la liste des recherches faites avec les eaux minéra¬ 
les, renvoyant à notre mémoire antérieur pour le détail des 
expériences. Voici cette liste : 

A. Phylaxie contre la toxine tétanique par les eaux de La 


(1) Journal de Physiologie et Pathologie générales, 1931, n® 4, p. 718. 
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Boiirboulc (Billard, Billard cl (lourlial, Perrin et Cuénot). 

B. Phylaxie des eaux de Bussaiig (Perrin et Cuénot), de La 
Bourboule et du Mont-Dore (Billard et Dodel), ^^s-à-vis des 
doses toxiques du sulfate de spartéine. 

C. Phylaxie des eaux de Saint-Nectaire-Rocher vis-à-vis de 
la toxine diphtérique (Billard et Dodel). 

D. Phylaxie des eaux de La Bourboule-Choussy \1s-à-vis. 
de la strychnine, de la morphine et de la cocaïne (Ferrey- 
rolles). 

E. Phylaxie des eaux de Luchon, sources Grotte, Ferras 
et Lepape, vis-à-vis du sulfate de spartéine (Mlle Crispon 
et Maurin). 

F. Phylaxie des eaux du Mont-Dore, source Madeleine, vis- 
à-vis du chlore (Dodel et Bouchon). 

G. Phylaxie des eaux de Châtclguyon vis-à-vis du venin de 
vipère (Billard). 

** 


Phylaxie immédiate et phylaxie médiate.. — Devant la mul¬ 
tiplicité des phénomènes signalés jusqu’à ce jour, l’impres¬ 
sion assez nette sur la phylaxie que donnaient les premiers 
faits de Billard disparaît peu à peu. Des années de recher¬ 
ches seraient nécessaires pour rexlser systématiquement tou¬ 
tes les protections qui paraissent rentrer dans le cadre de la 
phylaxie. D’ores et déjà, il paraît tout à fait évident que les 
faits rapportés à la phylaxie ne sont pas tous de même na¬ 
ture. 

Parmi ces phénomènes disparates nous avons tenu à dis¬ 
tinguer deux catégories (1) : 

1° Une première que nous avons appelée provisoirement 
c phylaxie immédiate dans laquelle l’injection (ou l’inha¬ 
lation) toxique et l’injection (ou l’inhalation) protectrice se 
suivent à quelques minutes d’intenmlle. L’ordre des injections 
importe peu et varie suivant les cas. 

2‘> Une deuxième ou « phylaxie médiate » dans laquelle 
l’agent protecteur est toujours introduit au moins quelques 
heures avant le toxique. 

A) PhylaKie immédiate. 

Nous avons rencontré ce mode de protection dans l’action 


(1) Cumjris pour Vavancement des Sciences, Nancy, luai. 
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du gardénal vis-à-vis de la toxine tétanique, dans celle du 
bromhydratc de scopolamine vis-à-vis de rcnvenimation et de 
l’intoxication diphtérique, dans celle du chloroforme vis-à-vis 
de la toxine diphtérique, de la toxine tétanique, du sulfate de 
spartéine, dans celle du sulfate de spartéine vis-à-vis du venin 
et enfin dans l’action de ruroformine vis-à-vis du sulfate de 
spartéine. 

(ic groupe de la phylaxie immédiate a pour caractéristique 
principale le temps très court, dépassant rarement quinze 
minutes, qui sépare les deux pénétrations toxique et neutra¬ 
lisante.; nous disons pénétrations, puisque l’une peut être une 
injection et l’autre une inhalation. 

Dans tous les cas, les phénomènes de neutralisation de cette espèce, 
sont en réalité des jihénomènes de substitution (inétathèse) ooiiséquence 
de l’affinité plus grande pour les mêmes éléments celtulaires de la 
substance neutralisante par rapport à celle de la substance toxique. 

n importe peu, dans la classification de ce phénomène, que 1 injec¬ 
tion protégeante précède ou suive l’injection toxique. Ce qui règle la 
situation dans le temps de l’injection neutralisante par rapport à 
l’injection du poison, est l’affinité relative du toxique et de l’agent 
protecteur pour le même groupe de cellules. Si la substance inacti¬ 
vante est capable de déplacer avec grande facilité le toxique fixé sur 
les éléments protoplasmiques, son injection, même tardive, est suffi¬ 
sante pour déterminer une véritable désintoxication cellulaire (l’atroiiine 
vis-à-vis de la pilocarpine). Si, au contraire, la substance inactivante 
possèile une affinité seulement un peu supérieure à colle dont elle doit 
neutraliser les effets, il devient indispensable de l’introduire quelque 
temps auparavant (uroformine vis-à-vis du sulfate de spartéine, inha¬ 
lation de chloroforme vis-à-vis de l’intoxication diphtérique ou veni¬ 
meuse). I 

Bii.LAnn avait déjà jiressenti que les phénomènes phylactiques 
n'étaient pas tous de même nature. Il avait exprimé cette opinion au 
sujet des phénomènes de phylaxie curative: « Dominé par l’étude 
du problème de la phylaxie, je ne me suis pas encore attaché parti¬ 
culièrement à l’étude de cette inactivation post-toxinique, mais je 
n’hésite pas à l’écarter du cadre de la phylaxie. » 

Dans la phylaxie immédiate deux points sont encore à si¬ 
gnaler : 

1" l’absence de pouvoir anagotoxique réel (synonyme de 
pouvoir antidotaire) in vitro de la substance neutralisante sur 
le toxique; 

2» la durée très courte de la protection dépassant rarement 
une demi-heure. 

Toutes ces caractéristiques de la phylaxie immédiate s’ex¬ 
pliquent très facilement lorsqu’on admet son identité avec 




108 


BULLETIN GÉNÉRAL OB THÉRAPEUTIQUE 


ce que nous appelons les « phénomènes do métathèsei 2e ma¬ 
nière » (1). 

B) Fhylazie médiate. 

Alors (jue la caractéristique du groupe précédent est la rapi¬ 
dité d’apparition de l’état phylactique, dans la phylaxie mé¬ 
diate l’animal en expérience n’acquiert une certaine résis¬ 
tance au poison que plusieurs heures après l’injection proté¬ 
geante. Non seulement la protection est plus lente à apparaî¬ 
tre, mais elle dure aussi beaucoup plus longtemps, une dizaine 
de Jours, par exemple. 

En ce (lui nous concerne, nous n’avons constaté ces faits 
de phylaxie médiate que par l’action d'eaux minérales ou de 
sels minéraux. Billard a cependant vu que le sulfate do spar- 
téine peut être phylactisant vis-à-vis de la toxine tétanique. 
Quoique nos, expériences n’aient pu confirmer ce fait, il est 
possible d’admettre que certains sels organiques soient éga¬ 
lement doués de cette propriété phylactisante médiate. 

La place que doit occuper dans la classification le phénomène de 
neutralisation post-toxinique tardif, constaté par Billard et Courti.vl 
dans l’intoxication tétanique par l’eau de La Bourboule ou sur la 
toxine diphtéi-ique par les eaux de Saint-Nectaire, est encore à déter¬ 
miner. S’agit-il d’une modification chimique, de la toxine fixée par 
l’eau anagotoxique ou bien d’un simple déplacement par substitution 
comme dans la phylaxie immédiate? Les deux thèses sont possibles; 
cependant, il resterait encore à expliquer pourquoi l’heure à lacpielle 
l’injection neutralisante doit être pratiquée est si nettement déter¬ 
minée. Avant toute conclusion, une étude plus complète de ces phé¬ 
nomènes obscurs est encore à faire. 

De façon à bien montrer la différence marquée qui existe 
entre la phylaxie médiate et la phylaxie immédiate, nous 
allons étudier en détail des faits de phylaxie par les eaux 
minérales. 


Etude détaillée de la phylaxie médiate 
par les eaux minérales. 

Pour serrer de plus près les différents problèmes jx^sés par 
l’existence des phénomènes phylactiques, il nous a semblé in- 


(I) Journal de Physiologie et Pathologie générales, n" t. p 00. 
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dispensablc de rechercher leurs caractéristiques expérimen¬ 
tales. 

Dans l’étude que nous allons faire des phénomènes de phjda- 
xie médiate, nous avons pris pour exemple la phylaxie par les 
eaux de Bussang ou par leurs sels actifs vis-à-vis du sulfate 
île spartéine. 

Nous avons pu ainsi mettre en évidence certaines modalités 
et certaines lois précises dont l’importance est primordiale : 

Agents phylactisants des eaux minérales. 

Après l’injection sous-cutanée d’eaux de Bussang (Grande 
■et Petite Salinade) à des cobayes, nous avons pu, deux jours 
plus tard, leur injecter sans inconvénient une dose mortelle 
de sulfate de spartéine. 

Comme ixmr le pouvoir anagotoxique, nous nous sommes 
demandé quel est l’agent actif de l’eau. La radioactivité ne 
paraissait pas en cause, une eau de Bussang embouteillée 
■depuis plus de deux ans nous ayant donné des phénomènes 
phj’lactiques absolument analogues à ceux d’une eau préle¬ 
vée depuis deux jours seulement. 

Devant ce résultat, nous avons recherché si les facteurs 
phylactiques de l’eau n’étaient pas les mêmes que les fac¬ 
teurs anagotoxiques. L’expérience a montré cpie le carbonate 
de calcium et le sulfate de manganèse possèdent nettèmeut 
les mêmes propriétés que l’eau de Bussang vis-à-vis du sul¬ 
fate de spartéine. Le carbonate de fer s’est montré inactif. 

Protocole 

Cobaye m 24^8. — 407 gr., injection de 4 c.c. pai’ 100 gr. d’une 
émulsion à 1 pour 1.000 de carbonate de calcium, 2 jours après, dose 
mortelle de sulfate de spartéine tuant le témoin en 40 minutes — 
survie sans incident. 

Cobaye m 252. r- 542 gr., injection de 1 c.c. par 100 gr. d’une solu¬ 
tion à 1 pour 1.000 de sulfate de manganèse. Deux jours après, dose 
mortelle de sulfate de spartéine — survie sans incident. 

Cobaye m 253. — 902 gr., injection de 4 c.c. par 100 gr. d’une émul¬ 
sion à 1 pour 1.000 de carbonate de fer. Deux jours après, dose 
mortelle de sulfate de spartéine — mort en 45 minutes 

Donc, premier fait, les sels anagotoxiques de l’eau de Bus¬ 
sang possèdent également des propriétés phylactiques médiates 
<iue ne ixtssède pas le carbonate de fer. Le chlorure de cal¬ 
cium, signalé par Violle et Giberton comme doué d’un pouvoir 
anagotoxique vis-à-vis du sulfate de spartéine, so montre égale¬ 
ment phylactique. 
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Protocole 

Cobaye m 21i-. — 516 gr., témoin, 10 mmgr. de sulfate de spartéine - 
mort en 39 minutes. 

Cobaye no 213. — 585 gr., reçoit 1 c.c. par 100 gr. d’une solution de 
chlorure de calcium à 1 pour 1.000; puis le lendemain est injecté 
d’une dose mortelle de sulfate de spartéine — survie sans incident. 

De même pour la toxine tétanique nous avons pu vérifier 
que le.s sels anagotoxiques correspondants, tels que le car¬ 
bonate de potassium ou le carbonate de lithium injectés au 
cobaye le protégeaient dans une certaine mesure contre l’in¬ 
toxication tétanique. 

Protocole 

Cobaye ii° 16ô. — 249 gr., témoin, dose mortelle de toxine tétanique 
— mort en 60 heures. 

Cobaye m 1^9. — 695 gr., reçoit 5 c.c. par 300 gr. d’eau de Choussy 
et 7 jours après est inoculé d’une dosee mortelle de toxine tétanique — 
mort en 126 heures. 

Cobaye n° 150. — 630 gr., reçoit un demi-milligramme de carbonate 
de potassium par 100 gr. de poids, 7 jours apres est inoculé d’une 
dose mortelle de toxine tétanique — mort en 137 heures. 

Cobaye n» '156. — 620 gr., reçoit un demi-milligramme de carbonate 
de lithium par 100 gr. de poids, 7 jours après est inoculé d’une dose 
mortelle de toxine tétanique — mort en 111 heures. 

Rôle de différents facteurs dans la phylanie médiate. 

1° Importance de la solubilité du sel pliylactisant. — Nous 
avons remarqué, au cours do nos expériences, que pour qu’un 
sel anagotoxique présentât un pouvoir phylactique, il était né¬ 
cessaire qu’il fût au moins légèrement soluble dans l’eau. 

Si, à plusieurs cobayes, nous injectons, par 100 gr. de poids, 
la même quantité de carbonate de calcium, 0 gr. 002 par 
exemple, émulsionné dans des quantités différentes d’eau dis¬ 
tillée, l’expérience montre que les animaux pliylactisés seront 
ceux chez lesquels la quantité d’eau distillée dépasse 3 c.c. 
par 100 gr. d’animal, l’eau distillée sans carbonate de chaux 
étant inactive. Ce fait expérimental prouve que le carbonate 
de chaux non dissous n’est pas phylactisant et qu’il est indis¬ 
pensable d’injecter au moins 3 c.c. par 100 gr. de poids de 
solution saturée de carbonate de calcium pour obtenir un 
résultat protecteur. En effet, le seuil inférieur de protection 
est identiquement le même pour une solution saturée, soi¬ 
gneusement décantée ou poim une émulsion riche en carbo¬ 
nate de chaux non dissous. 

La solubilité de ce carbonate étant de 0 gr. 3 pour 1000, il 
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suffit donc, pour 100 gr. de cobaye, d’en administrer 9 di¬ 
xièmes de milligi’amme à l’état dissous pour le phylactiser 
contre une dose mortelle de sulfate de sparléine. 

Cette constatation nous explique pourquoi l’injection de car¬ 
bonate de fer complètement insoluble dans l’eau ne déter¬ 
mine aucun phénomène protecteur, quoique possédant un cer¬ 
tain pouvoir anagotoxique vis-à-vis du sulfate de spartéine. 

2" Variation du pouvoir plujlactisant d’un sel, suivant la 
quantité injectée. — Nous avons pu nous rendre compte de 
l’importance considérable dans les phénomènes pliylactiques 
de la quantité du sel actif injecté. Ce facteur est, sans aucmi 
doute le nœud de la question. Les observations discordantes 
et inclassables de différents auteurs n’ont sans doute pas 
d’autres raisons. Les doses qu’ils utilisent sont trop diverses 
pour qu’on puisse escompter des résultats comparables. 

A ce point de vue, la variabilité du pouvoir phylactique du 
chlorure de calcium vis-à-vis de la spartéine est particulière¬ 
ment démonstrative ; 

Administré à la dose de un centigramme par 100 grammes, 
le chlorure de calcium sensibilise l’animal au toxique : mort 
en 30 minutes; à la dose de un milligramme, il le protège par¬ 
faitement et enfin à la dose de deux dixièmes de milligrammes 
la survie de l’animal n’est que limitée. 

Protocole 

Cobaye no 21i. — 518 gr., témoin, 10 milligrammes de sulfate de 
sparléine — mort en 39 minutes. 

Cobaye no 215. — 310 gr., reçoit 1 c.c. par 100 gr. d’une solutioai 
à 1/100 de chlorure de calcium. Injecté le lendemain d’une dose mor¬ 
telle de sulfate de spartéine — mort en 30 minutes. 

Cobaye m 213. — 585 gr., reçoit 1 c.c. par 100 gr. d’une solution de 
chlorure de calcium à 1 pour 1.000. Injecté le lendemain d’une dose 
mortelle de sulfate de spartéine — survie Sans incident. 

Cobaye m 212. — 437 gr., reçoit 2 c.c. par 100 gr. d’une solutioai 
de chlorure de calcium à 1/10.000. Le lendemain, injection d’une 
dose mortelle de sulfate de spartéine — mort en 1 h. 22. 

Nous avons fait des constatations semblables pour la phy- 
laxie par le carbonate de potassium, le carbonate de lithium 
et l’eau de la Bourboule (source Choussy). 

Protocole 

Cobaye no 165. — 249 gr., témoin, dose mortelle de toxine tétanique — 
— mort en 60 heures. 

Cobaye m thS. — 572 gr., 6 c.& par 100 gr. d’eau de Choussy, dose 
mortelle de toxine tétanique 7 jours après — mort en 65 heures. 
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Cobaye no Îi9. — 695 gr., reçoit 5 c.& par 300 gr. d’eau de Choussy 
et 7 jours après est inoculé d’une dose mortelle de toxine tétanique — 
mort en 126 heures. 

Cobaye m 151. — 579 gr., reçoit. 2 cgr. de carbonate de potassiiun par 
100 gr. de poids et 7 jours après est inoculé 'd’imee dose mortelle de 
toxine tétanique — mort en 70 heures. 

Cobaye no 150. — 630 gr., reçoit un demi-milligramme de carbonate 
de potassium par 100 gr. de poids, 7 jours après est inoculé d’une 
dose mortelle de to.xine tétanique — mort en 137 heures. 

Cobaye no 157. — 475 gr., reçoit 2 centigrammes de carbonate de 
lithium par 100 gr. de poids et 7 jours après est inoculé d’une dose 
mortelle de toxine tétanique — mort en 59 heures. 

Cobaye no 156. — 620 gr., reçoit un demi-milligramme de carbonate 
de lithium par 100 gr. 'de poids, 7 jours après est inoculé d’une 
dose mortelle de toxine tétanique — mort en 141 heures. 

Il est donc probable qu’en tâtonnant comme nous l’avons 
fait pour le chlorure de calcium, on puisse trouver une dose 
de carbonate de potassium ou de lithium plus efficace contre 
la toxine tétanique. 

3° Etude du moment d’apparition et de la durée des phé¬ 
nomènes de pliylaxie médiate. — Il pouvait être intéressant 
d’étudier, pour un phénomène de pliylaxie médiate, les diver¬ 
ses réactions de l’animal au toxique suivant les différents 
instants. Pour cela, nous avons phylactisé un certain nombre 
de cobayes de manière identique et avons pratiqué l’injection 
toxique au bout d’un temps variable, pour chaque individu, 
variant de quelques minutes à plusieurs jours. 

En ce qui concerne le pouvoir phylacticiue des eaux de 
Bussang, voici ce que nous avons observé ; 

Après une injection phylactisante d’eau de Bussang, Grande Sal- 
made (3 c.c. 3 par 100 gr. d’animal), l’état de réceptivité du cobaye au 
sulfate de spartéinc peut se diviser en quatre périodes : 

1® pendant 2 à 3 minutes aus.sitôt après l’injectioa jihylactique, 
l’animal est hypersensible au poison; 

2® puis pendant 15 ù 20 minutes, le cobaye acquiert une certaine 
Irésistance d’ailleurs peu marquée; 

3» pendant 3 à 4 heures., l’animal injecté de la solution toxique de 
sulfate de spartéine meurt comme le témoin; 

4® vers la 4® heure, les durées de survie augmentent, puis la pé¬ 
riode de phylaxie s’installe durant 4 à 5 jours. Elle se termine par 
une période assez longue pendant laquelle la résistance au poison 
n’est plus que partielle. 

Nous avons observé, après une injection phylactisante de carbo¬ 
nate de calcium (4 c.a de la solution saturée par 100 gr.) une suc¬ 
cession de phénomènes absolument identiques â ceux que. nous 
venons de rapporter. La quatrième période de phylaxie vraie a 
cependant été écourtée de 24 heures. 

Etant donnée la grande ({uantité d’animaux consommés dans ces 
expériences systématiques, nous n’avons pas pu les renouveler pour 
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d’autres exemples de pliylaxie médiate. Les résultats partiels obte¬ 
nus dans ces derniers nous permettent cependant de généraliser 
les résultats obtenus avec l’eau de Bussang (Grande Salmade) ou avec 
la solution saturée de carbonate de calcium. A part quelques dé¬ 
tails, il semble toujours exister, chez l’animal pliylactisé, les quatre 
périodes de sensibilité différentes que nous venons de signaler pour 
l’eau de Bussang. 

Si nous modifions les quantités de carbonate de calcium dissous ou 
d’eau de Bussang (Grande Salmade), en plus ou en moins, tout en 
restant dans des limites suffisantes pour obtenir des phénomènes 
phylactiques, nous constatons ceci : 

1“ En diminuant les doses de la substance phylactisante. 

a) une disparition progressive de la période de pliylaxie fugace dans 
les 20 minutes qui suivent l’injection; 

b) un retard dans l’apparition de la phylaxie vraie qui peut n’être 
mis en évidence que 5 à 6 heures après l’injection ou plus tard; 

c) une diminution plus ou moins considérable de la durée de la 
phylaxie vraie qui peut être réduite dans les cas extrêmes à quelques 
heures. 

2® En augmentant les doses de. la substance phylactisante. 

a) on augmente d’une façon très nette l’intensité du phénomène phy- 
lactique pendant la première, demi-heure. Les survies au sulfate de 
spartéine injecté è ce moment jieuvont atteindre 1 h. 20 à 1 h'. 30 avec 
des doses de 10 c.c. pour 100 gr. de Bussang ou des solutions saturées 
de carbonate de calcium; 

b) on accélère l’apparition de la période de phylaxie vraie qui peut 
être suffisamment marquée dans les cas extrêmes au liout de 3 heures; 

c) cette période dans les cas favorables se prolonge beaucoup plus 
longtemps (observé jusqu’à 10 jours). 

3° Essais de phylaxie par une injection préliminaire de 
dose sub-léthale du toxique déchaînant. — Comme nous l’avons 
rapporté succinctement, Billard pensait que la phylaxie était 
la conséquence de la fixation, au niveau des organes sensibles, 
de la substance phylactisante, de telle sorte que ces organes 
imprégnés perdaient leur affinité naturelle pour le toxique 
injecté ultérieurement. 

Nous nous sommes demandé si une intoxication légère du 
névraxe à la spartéine devait, conformément à l’hypothèse de 
Billard, détermine l’apparition d’un état phylactique. 

Les faits expérimentaux nous ont montré que le sulfate de 
spartéine dans ces conditions est absolument inactif. 

Protocole 

Cobaye m 193. — 610 gr., témoin, dose mortelle, de sulfate de spar¬ 
téine, soit 0,01 par 100 gr. de jioids — mort en 50 minutes. 

Cobaye ne 191. — 120 gr., reçxiit une injection de 5 mmgr. de sul¬ 
fate de spartéine pour 100 gr. de poids, 48 heures plus tard, est in¬ 
jecté d’une dose mortelle de sulfate de spartéine — mort en 33 minutes. 

La dose subléthale de sulfate de spartéine ne s’étant pas 
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montrée phylactisanle, nous avons recherché si elle était capa¬ 
ble d’empêcher l’apparition d’une phylaxie par le carbonate 
de chaux. 

L’expérience a montré cpie dans ce cas, l’état pliylactique 
s’installe aussi facilement chez l’animal neuf que chez l’animal 
injecté de spartéine. 

Protocole 

Cobaye no 193. — 610 gr., témoin, dose mortelle de sulfate de spar¬ 
téine — mort en 50 minutes. 

Cobaye no'189. — 510 gr., reçoit 4 c.c. par 100 gr. d’une solution 
saturée récente de carbonate de calcium et deux jours après, résiste 
sans incident à une dose mortelle de sulfate de spartéine. 

Cobaye no 190. — 524 gr., reçoit une injection de sulfate de spar¬ 
téine de 5 mmgr. par 100 gr. de poids. Le lendemain, reçoit l’injec¬ 
tion jihylactisante 'de 4 c.c. par 100 gr. d’une solution récente de 
carbonate de calcium. Deux jours plus tard, résiste sans incident à 
une dose mortelle de sulfate de spartéine. 

4° Aciion de nouvelles injections phylactisantes chez ranimai 
déjà phylactisé. — Cette question de l’hyper-phylaxie nous 
a donné des résultats extrêmement intéressants. Nous ne nous 
étendrons pas sur ce sujet avant d’avoir pu compléter et 
contrôler nos observations. Néanmoins, en quelques mots, nous 
voudrions indiquer le sens de nos recherches et signaler les 
quelques résultats déjà obtenus. 

1® Nous avons pu nous rendre compte qu’un animal ne peut pas 
indéfiniment être phylactisé, contre un toxique donné, par des injec¬ 
tions successives de sel actif, répétées à des intervalles réguliers. Ces 
tentatives entraînent, au contraire, l’apparition d’une hypersensibilité 
au toxique. 

Protocole 

Cobaye n» 181. — 447 gr., reçoit 4 c.c. de solution de carbonate de 
calcium par 100 gr. Une fois la sensibilité au toxique revenue (fait 
constaté sur un témoin) soit 6 jours après, injection d’une nouvelle 
dose, identique à la première, de carbonate de calcium. 2 jours après, 
dose mortelle de sulfate de spartéine tuant en 50 minutes le témoin — 
mort en 28 minutes. 

2° Si l’hyperphylaxie est pratiquée pendant une période d’immunité 
pliylactique, elle ireste sans aucun effet, en plus ou en moins, sur la 
durée ou sur l’intensité de la phylaxie première. 

3“ Mais par contre, cette injection seconde détermine chez l’animal, 
avec une régularité frappante, des troubles anaphylactoïdes durant 
une heure environ (1). 

Nous avons constaté ce fait avec plusieurs solutions récentes de 
sels de potassium, de calcium ou de sodium à des dilutions variant 
de un pour mille à un imur dix mille (1 c.c. à 4 c.c. pour 100 gr. 
de poids). L’eau distillée, dans les mêmes conditions, ne détermine 


(1) Toutes nos injections ont été faites 


s-cutanées. 
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aucun accident, de même l’injection de forte dose de sel (0,01 pai- 
100 gr. de poids par exemple). 

Peu de temps après l’injection seconde de carbonate de calcium (4 c.c. 
de solution saturée par 100 gr.) le cobaye paraît figé, inquiet; il se 
met en boule, le poil hérissé. I.’animal paraît ressentir de vives dé¬ 
mangeaisons et se gratte volontiers le museau. Il iwusse des petits 
cris et 15 minutes ajirès l’injection, il est pris de secousses cloniques 
surtout localisées au niveau de la tête et du tronc. 'La mort ne 
survient qu’excei)tionnellement (une fois avec le chlorure de calcium 
à un pour 10.000). 

11 est extrêmement important, dans ces cxiiérienees, d’utiliser des 
solutions récentes, datant au plus de 18 heures probablement à cause 
de l’action adsorbante des parois du verre sur les solutions très éten¬ 
dues que nous utilisions. 

Sans être homéoiiathes, nous avons eu, au cours de nos recherches, 
l’occasion d’injecter à des animaux de laboratoire des solutions très 
étendues des sels minéraux. Les phénomènes que nous avons constatés 
nous ont toujours surpris par leur acuité, leur netteté et par l’im- 
liossibilité où nous sommes, à l’heure actuelle, de les jirévoir. I'krrey- 
noLi.Es, au cours d’une conversation, nous a signalé, dans cet ordre 
d’idées, une de ces constatations bizarres (jue nous nous permet¬ 
tons de rapijorter : cet auteur, après avoir injecté à trois cobayes 
une solution homéoi)alhique à la 30' dilution de sulfate de spar- 
téine, constate une douzaine d’heures après, la mort de chacun des 
animaux. 

La phylaxie médiale fait paidie de ces curieux phénomènes 
biologiques. Quel expérimenlateur aurait pu prévoir qu’un mil¬ 
ligramme de carbonate de chaux par 100 gr. de poids, intro¬ 
duit sous la peau d’un animal, lui permettrait de résister, 4 heu¬ 
res après, à une dose mortelle de sulfate de spartéine? 

5° Influence du jeûne sur l'aptitude des animaux aux réac¬ 
tions de phylaxie médiate. — 

Fortuitement, nous avons eu l’occasion d’utiliser pour nos expé¬ 
riences, 50 cobayes qui, venant de voyager pendant 7 jours, étaient 
d’une maigreur très marquée. Ces animaux, phylactisés par des solu¬ 
tions qui s’étaient toujours montrées très actives, n’ont acquis qu’une 
résistance extrêmement peu marquée aux toxiques. Nous avons contrôlé 
expérimentalement cette remarque en utilisant des cobayes sous-ali¬ 
mentés pendant 7 jours : comme pour les précédents, l’inanition s’est 
montrée un état très favorable à l’apparition des phénomènes de 
phylaxie médiate. 


Conclusions 

Après avoir passé en revue les phénomènes de « phylaxie » 
signalés à l’heure actuelle, nous avons pensé qu’il était néces¬ 
saire de les dissocier eu deux grands groupements : 

1" La phylaxie immédiate^ caractérisée par le temps très 
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court, dépassant rarement quinze minutes, qui sépare les deux 
injections toxique et neutralisante. Dans tous les cas, les phé¬ 
nomènes de neutralisation de cette espèce sont en réalité 
des phénomènes de substitution, de métathèse, conséquence 
de l’affinité plus {grande pour les mêmes éléments cellulaires, 
de la substance neutralisante par rapport à celle de la sub¬ 
stance toxique. 

2° La phylaxie médiale n’apparaît que quelques heures après 
l’injection protégeante. Non seulement la protection est plus 
lente à se manifester, mais elle dure aussi beaucoup plus 
longtemps, une dizaine de jours par exemple. C’est ce mode 
de phylaxie qu’on réalise avec les eaux minérales. 

L’examen détaillé des phénomènes de phylaxie médiate étu¬ 
diés avec les eaux minérales ou avec des sels qui existent 
dans ces eaux, nous a montré les faits que voici : 

a) La substance phylactisante (celle qui réalise la phylaxie 
médiate) est en même temps anagoloxique \'is-à-vis du même 
toxique. 

b) L’injection de cette substance, extemporanée, mais sépa¬ 
rée de l’injection toxique, entraîne un état d’hypersensibilité. 

c) Pour être phylactisante, une substance doit être utilisée 
en solution aqueuse. 

d) Dans le sang des animaux phylactisés, il est impossible 
de mettre en évidence aucune substance antitoxique ou pou¬ 
vant phylactiser passivement le cobaye. 

e) Le moment d’apparition et la durée totale de l’état phylac- 
tique sont en rapport étroit avec les doses du sel ou de 
l’eau minérale utilisés. 

/) 11 semble impossible de phylactiser à nouveau un animal 
ayant reçu une injection protectrice quelque temps aupara¬ 
vant. Une nouvelle injection de substance phylactisante, vis- 
à-vis du même toxique, détermine un état d’antiphylaxie. 

g) Les eaux minérales doivent leur pouvoir phylactisant, 
comme leur pouvoir anagotoxique, aux sels minéraux qu’elles 
contiennent à l’état dissous. 

h) Une injection préliminaire de sulfate de spartéine, à 
dose hypomortelle, n’entraîne, en aucune manière, l’appari¬ 
tion d’une phylaxie contre une dose mortelle de cette sub¬ 
stance, 

i) Par contre, elle n’entrave pas la protection lütérieure 
pax* les sels phylactisants vis-à-vis de ce même poison. 
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y) Les animaux en inanition ou présentant un mauvais état 
général sont difficilement mis en état de phylaxie. 

/v) Enfin, nous avons pu, en opérant sur un grand aïombre 
d’animaux, étudier, instant par instant, les variations du pou¬ 
voir pliylactique en fonction du temps et en fonction des 
doses phylactisantes injectées. 
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Séance du 8 Février 19.33. 

1. — OPOTHÉRAPIE SPLÉNIQUE DANS LÈS AOCIDÉNTS 
DE LA DENTITION 

Le ly Baize, ayant remarqué de façon empirique l’action favorable de 
l'opothérapie splénique sur l’évolution de la dentition dans la première 
enfance, a soumis systématiquement à- cette médication des nourrissons 
chez lesquels l’éruption dentaire se faisait mal ou ne se produisait pas. 

Dans 14 cas, il a observé la sédation rapide des signes fonctionnelsfcris, 
insomnie, agitation, troubles divers) qu’on pouvait rattacher à la denti¬ 
tion, ainsi qu’une amélioration et une accélération manifestes de la sortie 
dentaire. 

L’auteur constate ces résultats favorables sans les expliquer ; il pense 
toutefois qu’ils ne sont qu’un cas particulier de l’action plus générale et 
démontrée de l’opothérapie splénique sur le rachitisme, comme facteur de 
calcification et de croissance. 

11. — ESSAIS DE TRAITE.\IENT DE LA MÉLANCOLIE 
PAR L’HÉMATOPORPHYRINE 

MM. Jean Vincuon et Pierre Boubgeois ont essayé l’hématoporphyrine 
per os h 0,5 % et en injection'd’ampoules de 10 c.c., 2 c.c. 3 à 0,2"/, dans 
4 cas de mélancolie. Ils ont noté une diminution de l’inertie et de l’inhibi¬ 
tion motrice ainsi que de la constipation, des sueurs et de l’insomnie dès 
la première série d’injections. L’amélioration a été suffisante pour per¬ 
mettre la suppression des opiacés et des barbituriques. Dans la dépression 
psychasténique, par contre, les résultats ne sont pas appréciables jusqu’ici. 
Les critères cliniques ont guidé ces premiers essais. Les variations du pli 
urinaire ont été observées dans un sens favorable. Bien que l’action phar¬ 
macodynamique soit encore mal connue, les premiers résultats cliniques 
montrent que cette méthode est supérieure aux traitements classiques. 

13 
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III. — liB ROLE! DU RÉGIME! ALIMENTAIRE 
DANS LE TRAITEMENT DES AFFECTIONS GYNÉCOLOGIOUES 

MM. Gabriel et Roland Leven ont démontré qu’une diététique liiiiita- 
live, caractérisée par une précision alisolue dans la fi.xation des quantités 
des aliments et des boissons, la nature dos aliments demeurant infiniment 
moins intéressante, diététique prescrite pour des états gastru-intestinau.’c, 
agit très favorablement sur les afl'ections gynécologiques les plus diverses. 
Avec cette diététique limitative, les auteurs ont souvent guéri ou amélioré 
considérablement ces afîections gynécologiques, sans autre aide. Par son 
emploi ils ont toujours facilité la téche du chirurgien ou du gynécologue, 
dans les cas où leur intervention s’imposait. Ges remarques s’appliijuent 
à des troubles de la menstruation, à des dysménorrhées, à des métrites, à 
des métrorragies, à des déviations utérines (chez des dilatées ptosiques). 
Ils ont même enregistré des cas de guérison de la stérilité. Ils exposent le 
mécanisme complexe de l’action de cette diélélique limitative. 

IV. — INTÉGRITÉ PLEURALE, CHIRURGIE PULMONAIRE, 
IODE COLLOÏDAL ÉLEOTROCHIMIQUE 

M. Georges RosENTnAL,''en instillant dans la plèvre quelques c.c. d’iode 
colloïdal de Pouchet au millième, a déterminé une minime irritation chi¬ 
mique aseptique de la séreuse qui lui fait perdre en grande partie sa faci¬ 
lité d’infection en chirurgie expérimentale. 

Marcel Laemaieh. 


Séance du 11 Janvier 1033. 

I. — LES ALIMENTS GRAS ENVISAGÉS COMME AGENTS 
THÉRAPEUTIQUES 

F. Makînon a réalisé la substitution de lipides aux glucides de la ration, 
chez une chienne atteinte d’un diabète spontané des plus graves, et a cons¬ 
taté un arrêt immédiat de ramaigrissement et de la dénutrition azotée 
avec disparition rapide de la glycosurie et amélioration de l’acétonurie 
(1908). Ce régime gras a donné, chez l’homme, les mêmes résultats que 
chez le chien, résultats qui furent confirmés en Suède pai Karl Petren 
(1913-1923) et aux Etats-Unis par Newiiurg et Marsh (1920-1923). 

L’auteur se basant, en outre, sur les bons effets de l’huile de foie de 
morue et des aliments gras en général, dans les maladies cachectisantes et 
sur la rapidité avec laquelle est obtenu, dans les diabètes maigres, l’arrêt 
de la dénutrition azotée par l’application du régime gras, s’est demandé 
si les graisses n'interviendraient pas favorablement dans l’utilisation des 
protéines, autrement dit, dans le métabolisme azoté. 

Il constata que les régimes ovalbumine-graisse permettent d’obtenir, 
chez le rat blanc, des périodes de survie et de fixité de poids beaucoup plus 
longues que les régimes ovalbumine-glucides. Ges expériences répétées 
en présence de vitamines, en collaboration avec M. A. Cuahine, donnèrent 
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les mômes résultats. L’auteur conclut à une supériorité des graisses sur 
les glucides en ce qui concerne l’utilisation des protéines. Il réalisa ensuite 
des expériences de bilans azotés, successivement avec C, Jung, J. Yi.meux 
etM. A. CiiAiiiNB, et, après mise au point de la technique, constata qu’avec 
les rations contenant une proportion moyenne de protéines, les bilans 
sont les mêmes avec ovalbumine-graisse et ovalbumine-glucides, tandis 
qu avec les rations contenant une forte proportion de protéines, les b ilans 
montrent dans tous les cas un avantage marqué en faveur des graisses. 

Considérant qu’avec les rations protéine-graisse, la destruction d’un 
supplément de protéines s’impose en vue de la production du minimum 
d’hydrates de carbone nécessaire, que la graisse est impuissante à fournir, 
l’auteur conclut que le fait d’obtenir un bilan équivalent et même cons¬ 
tamment meilleur avec les graisses, dans le cas de rations très riches en 
protéines, permet de conclure il une meilleure utilisation des protéines en 
vue de la protéogénèse avec les graisses, qui apparaissent ainsi comme des 
modificateurs qualitatifs de la nutrition, un peu à la façon des vita¬ 
mines. 

Cette hypothèse a été confirmée par toute une série de travaux améri¬ 
cains établissant que les graisses, exercent une action favorable sur la 
croissance (II. l.,EViNE et A. S.mitii Mc. 1927 ; Mc Amis; E. Anderson et 
Lai'ayette Mendel 1929) et aussi une véritable action d’épargne vis-à-vis 
de la vitamine B. (Evans et Leckowsky 1929). 

II. — NOüVBLitjB MÉTHODE DE DOSAGE DES EXTRAITS 
DE PYRÈTHRE 

Mlle Jeanne Lévy expose une nouvelle méthode de dosage biologique 
des extraits de pyrètlire par détermination de leur toxicité chez le poisson. 
Cette méthode, qui suivant la saison, utilise Tinca tinca L. (De novembre 
à avril) ou Carassius auratus L. (d’avril ii novembre), consiste à déter¬ 
miner un pourcentage de mortalités voisin de 30 dans un lot de ces ani¬ 
maux ayant reçu une dose déterminée d’extrait de pyrètlire. L’activité de 
l’extrait est donnée par rapporta un étalon constitué par un mélange do 
pyréthrines I ef II purifié suivant les indications de Staudinger et Ruzicka. 
La précision d’un tel dosage peut atteindre 10 à la 

III. — RECHERCHES DE DIÉTÉTIQUE DANS LE TRAITEMENT 
DE LA DYSENTERIE AMIBIENNE 

M. ZoELLER apporte une série d’observations de malades atteints de 
dysenterie amibienne rebelle aux traitements spécifiques habituels chez 
qui une amélioration notable fut obtenue par l’adoption d’un régime ali¬ 
mentaire équilibré L’amélioration se fit sentir à la fois sur l’état intes¬ 
tinal (diminution des selles jusqu’à une ou deux selles quotidiennes, 
disparition des amibes) et, surtout, sur l’état général (augmentation de 
poids, recrudescence dés forces et de la vitalité). 

Le régime prescrit esta base de chocolat, œuf, fromage, légumes verts 
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farineux, bananes. Ce régi me de base coinpurte, écbelonnés au cours des 
trois repas quotidiens, les aliments essentiels que le malade ingère chaque 
jour dans le même ordre, afin de discipliner le tube digestif. 11 peut être 
progre-ssivement élargi, mais lés modirications et substitutions sont faites 
avec méthode, afin d’allonger progressivement la liste des aliments tolérés. 

Marcel Lak.m.meii. 


REVUE DES THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 


Ti’aitemenl de l’actinomycose cervico-faciale et péri- 
manillaire. Louis Ossedat (1932). — A l’heure actuelle, il sem¬ 
ble que la rœnlgenthérapie est le seul Irailemenl efficace de l'ac- 
linomycose. La lechiiique consiste à faire absorber par les lé- 
.sions la dose minima nécessaire ?i leur dcslruclion en évitant 
de provoquer de trop fortes réaclions locales et générales, en 
évitant de nuire aux organes radio-sensibles tels (jue: organes 
lymphoïdes, glandes, muqueuses, points d’ossification pouvant se 
trouver dans la profondeur, en no provoquant, en somme, 
<iue le minimum de radio-dermile compatible avec la guérison 
de la lésion et dans les conditions les ]>lus simples au point 
de vue technique. Dans l’actinomycose cervico-faciale et péri- 
maxillaire, de beaucoup la plus fréquente et dans lacjucllo la 
jiéoplasic est superficielle, les conditions les meilleures parais¬ 
sent réunies par rutilisation d’un rayonnement émis sous une 
tension de 100.000 volts, avec filtrage sur 2 mm. d’aluminium. 
La dose tégumcnlaire doit être de 1.200 R par cliamp. Si les 
conditions le permettent, on tirera un grand bénéfice de l’irra¬ 
diation en feux croisés, par portes d’entrée multiples et séparées 
par des bandes de pc'au non soumises aux irradiations. Celle 
dose sera répartie en 3 séances de 400 R ou 4 de 300 R, en 
comptant un intervalle de 8 jours entre chaque séance. Celle 
cure suspendue pendant un mois pourra être entreprise de nou¬ 
veau si le résultat demeure incomplet. Il est rare d’avoir à 
faire 3 cures, 2 étant suffisantes dans la majorité des cas. 
Celle technique ne s’applique pas exclusivement à l’aclinoray- 
cose cervico-faciale, mais encore ses autres localisations, qu’il 
s’agisse de la i)eau, de la langue ou d’actinomycose sous- 
maxillaire, péri-pharyngéo et même osseuse. Le traitement iodo- 
iodurc peut être adjoint avec quelques avantages, à condition 
qu’il soit donné à doses élevées et d’une façon pro-Iongée. En¬ 
fin, on veillera à la mise en état do la bouche qui est toujours 
le point capital i>our mener à bien le traitement do cette af¬ 
fection. 
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Contribution à l’étude du traitement opératoire de l’iial- 
lus valgus. Michel Amiard (1932). — Malgré les moyens or- 
Ihopédiques proposés, le traitement de l’hallux valgus est essen¬ 
tiellement chirurgical. Les interventions qui s’adressent direc¬ 
tement à la tète métatarsienne, et qui sont complétées par des 
sénopsies, de ténotomies ou des arthroplasties, donnent do bons 
résultats. La technique do Lambotto pour l’arthroplastie est 
une opération facile et ne donnant pas de récidive. Quelques 
précautions sont à prendre dans le cas où la bourse séreuse 
est infectée ou lorsque l’oignon a été traité par des produits 
caustiques. Désinfecter d’abord et préférer l’anesthésie géné¬ 
rale. 


Coutributiou à l’étude de la motricité intestinale (appli¬ 
cation à la pathogénie et à la thérapeutique des constipa¬ 
tions fonctionnelles). Maurice Bicoux (1932). — Les consti- 
)>ations fonctionnelles peuvent être dues : 1“ à des troubles 
do l’automatisme musculaire; 2“ à un dérèglement du système 
coordinateur déterminant des stases localisées; 3° à des dys¬ 
tonies du système nerveux régulateur. Au point de vue thé¬ 
rapeutique, les meilleurs agents médicamenteux, dans le pre¬ 
mier cas, doivent être ceux qui atteignent la musculature intes¬ 
tinale directement, sans l’intervention du système nerveux, tels 
résérine et certains purgatifs salins. 

Plus importantes sont les constipations dues à un dcrèglc- 
meni du système coordinateur ; pour cette affection, il semble 
que la médication d’avenir est dans l’opothérapie intestinale 
corrigeant, d’une façon élective, l’insuffisance d’un segment d’in¬ 
testin. L’intervention du système nerveux extrinsèque tient une 
grande place dmis la genèse des constipations. Chabrol a in¬ 
sisté sur le rôle du système Végétatif en pathologie digestive, 
lequel serait responsable des constipations i>ar atonie et hyper¬ 
tonie. Leur médication est, avant tout, l’administration de pur¬ 
gatifs classiques additionnés d’un alcaloïde approprié ; pilo- 
carpinc ou ésérine en cas d’atonie, atropine dans le cas d’hy¬ 
pertonie. Le traitement idéal serait de pouvoir opérer par sub¬ 
stitution en apjiortant à l’organisme une substance dont il 
est privé : en fournissant du lest dans les constipations par 
régime trop assimilable; en administrant de la bile ou des 
cholagogues dans les cas d’insuffisance biliaire. C’est le même 
principe qui fait rétablir le tonus sympathique ou parasympa- 
lique. Dans la majorité des cas, on n’applique qu’une théra¬ 
peutique symptomatique en faisant contracter l’intestin par un 
médicament quelconque, sans se préoccuper de son insuffi¬ 
sance; ce qui explique les échecs du traitement des constipa¬ 
tions chroniques. La radiologie sera d’un grand secours pour 
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établir le diagnostic. Elle montrera rhypertonio ou l’atonie; 
la manière dont se comportent les divers segments les uns 
par rapport aux autres; elle permettra de dire s’il s’agit bien 
d’une constipation fonctionnelle, en éliminant les obstacles orga¬ 
niques, etc. 

Intoxication mortelle par l’apiol (étude clinique et pa- 
thogénique). Gaston Gernion (1932). — L’auteur rapporte une 
observation montrant l’effet parfois mortel de l’ingestion d’ai>iO'l 
utilisé comme abortif; il rappelle un cas analoglue signalé par 
Trillat et Thiers. La patliogénie de tels accidents paraît être 
due à l’effet du toxique sur le foie et le rein. De récents 
travaux semblent expliquer la polynévrite d’origine toxique 
de la malade dont le cas fait le sujet de cette tlièse. 

Bismuthothérapie et cryothérapie dans le traitement du 
lupus érythémateux. Koger Le Baron (1932). La bismutlio- 
thérapie, comme toute méthode thérapeutique, compte des 
échecs, elle apparaît, cependant, comme étant le meilleur trai¬ 
tement du lupus érythémateux. Ce traitement doit être employé 
dans tous les cas, sauf chez les sujets à qui leur état buccal 
ou rénal interdit ce médicament. On fera aux malades une 
série de piqûres hebdomadaires ou mieux, bi-hebdomadaires, 
séric^ de 12 à 16 injections. Parfois, la guérison est obtenue 
avant la fin de la série qu’il faut cependant terminer; parfois, 
une deuxième série est nécessaire. Dans tous les cas, il sera bon 
de faire 5 à 6 injections de consolidation après disparition des 
lésions. Le bismuth, appliqué localement, par pommade, a paru 
inefficace. En présence d’une récidive, on fera un nouveau traite¬ 
ment bismuthiciue. Il arrive que l’on soit obligé, alors, d’employer 
un bismuth différent de celui qui avait guéri la première atteinte. 
Cette méthode est sans danger; les accidents, rares d’ailleurs, 
ne sont jamais graves. Les guérisons incomplètes sont assez 
frétiuentes dans la bismuthothérapie; on aura recours alors 
à la cryothérapie. Que l’on associe d’emblée les deux médica¬ 
tions qui se complètent, ou que l’on agisse par la neige sur 
les lésions résiduelles, après une cure de bismuth, on obtient 
des résultats complets et rapides. Bien rares sont les cas qui 
résistent à cette association thérapeutique. 

Le cancer de l'estomac chez les malades opérés d’ulcère 
gastrique par gastro-entérostomie ou résection limitée. Jean 
Vanier (1932). — En n’en\'isageant que le danger de cancérisa¬ 
tion ultérieure, on peut penser que, lorsque l’histoire clini¬ 
que et l’aspect opératoire de l’ulcus témoignent de son carac¬ 
tère simple, les probabilités d’évolution d’un néoplasme gas- 
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trique sont trop minimes pour compenser la gra\’ité supplé¬ 
mentaire (l’une exérèse élargie. Là gastro-entérostomie, avec 
ou sans résection limitée, se montrera très suffisante. S’il s’a¬ 
git d’ime lésion suspecte (ulcère calleux à siège juxtapylorique), 
011 tiendra compte des conditions relevant de l’état général du 
malade et de l’état local do l’ulcère. Lorsqu’elles seront fa¬ 
vorables, on pratiquera la gastrectomie large d’emblée. Si l’état 
général est défectueux, l’ulcère trop adhérent ou enflammé, on 
aura tout avantage à opérer en 2 temps, ce procédé permet¬ 
tant d’intervenir avec moins de risque, et parfois même, de rec¬ 
tifier une erreur de diagnostic. 

Exploration radiologique des voies biliaires par injec¬ 
tion des substances opaques. Madeleine Herbert (1932). — 
L’exploration radiologique des voies biliaires est d’une tech¬ 
nique facile. Le lipiodol, ou toute autre substance opatiue, est 
injecté par une bouche de cholécystostomie, par un drain 
(le cholédoque. En cathétérisant une fistule de cholécystectomie, ■ 
on peut, le plus souvent, faire pénétrer la substance opaque 
dans les voies biliaires. Cet examen renseigne sur la perméa¬ 
bilité des voies biliaires, sur le siège, la nature de l’olystaclo, 
s’il en existe. 11 permet donc de préciser un diagnostic et 
(les indications thérapeutiques. Pour être sans danger, il doit 
être pratiqué sur un sujet à jeun. On laissera le malade à 
la diète toute la journée, en particulier, on le privera de grais¬ 
ses. En effet, il arrive que la substance injectée passe dans 
le canal de Wirsung et les expériences de l’auteur, faites sur 
le chien, ont montré que l’introduction de ces produits dans 
le canal pancréatique entraîne des lésions nécrotiques d’auto- 
(ligestion i)ancréati(iue quand ranimai est en pério(ie de diges¬ 
tion. 

Le traitement de l’obésité à Brides-les-Baius. Helly Gé¬ 
rard (1932). — L’action purgative, tonique, cholagogue, diuré¬ 
tique, des eaux de Brides, constitue une thérapeutique hydro¬ 
minérale tendant surtout à stimuler l’activité fonctionnelle des 
principaux appareils qui règlent la nutrition. A Brides, l’o¬ 
bèse apprend à maigrir en prenant l’habitude d’une hygiène ali¬ 
mentaire, de l’exercice, qui tendront à ramener son poids à 
la normale. 

L’apicolyse sans plombage dans le traitement de la tuber¬ 
culose pulmonaire. Joël Mégnin (1932). — Pour réaliser cette 
apicolysc, il faut pratiquer le décerclage du sommet en ré¬ 
séquant sur une très grande étendue, parfois même, en tota¬ 
lité des 3 ou 4 premières côtes. Il faudra tenir compte des 
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variations des individus en s’inspirant, en théorie, du modelage 
thoracique exprimé par Maurcr. Cette technique d’apicolyse, 
dans les nombreux cas où elle a été effectuée, no s’est accom¬ 
pagnée d’aucun incident opérato'ira Elle est rarement indiquée 
comme opération indépendante, plus souvent comme operation 
associée. Comme procédé indépendant, elle a une seule, mais 
rare indication : la tuberculose fibreuse, non évolutive, loca¬ 
lisée à l’extrême sommet. Comme opération associée, elle sera 
utilisée ; dans une lésion de lobe supérieur ou étendue aux 
(j ou 7 premières côtes et, associée, dans certains cas, à une 
plirénicectomie, elle ixiurra assurer la guérison. Dans une 
lésion étendue à une grande partie du poumon, elle sera asso¬ 
ciée, quand elle n’aura pas donné de résultats suffisants, à des 
opérations complémentaires qui porteront : soit sur les côtes in¬ 
férieures (thoracoplastie totale en 2 temps); soit sur les segîments 
costaux antérieurs (thoracoplastie partielle élargie ou totale élar¬ 
gie, suivant les termes de Rolland et Maurer); soit sur les apo¬ 
physes transverses et les segments costaux juxtavertébraux qui 
pourront même être désarticulés suivant les techniques de Proust 
et Maurcr; dans un pneumothorax insuffisant ou compliciué de 
réactions pleurales, comme opération complémentaire d’autre 
temps de thoracoplastie. 

Notions actuelles sur l’eczéma des nourrissons et son trai¬ 
tement. Pierre Mattiassevich (1932). — Dans l’étiologie de 
l’eczéma, il faut faire jouer un rôle de premier plan à l’ali- 
inenlalion lactée, à la suralimentation par le lait et pai* le 
lait trop riche en beurre, à l’ingestion de certains laits ayant 
des propriétés spéciales, renfermant des substances irritantes 
ou toxiipies. Le rôle du terrain, de l’hérédité neuro-artliritique, 
de la tuberculose, de la syphilis, de la dentition a été discuté; 
mais l’on doit considérer aujourd’hui que l’eczéma du nourris¬ 
son résulte de doux grands ordres do causes : a) une constitu¬ 
tion héréditaire qui en fait un sensibilisé; b) des facteurs mul¬ 
tiples, qui, chez ce sujet sensibilisé, prédisposé, font apparaître 
l’eczéma. 

Le traitement de l’eczéma du nourrisson doit comporter trois 
parties : a) supprimer la cause provocatrice de la dermatose 
par le régime; b) instituer une thérapeutique désensibilisante 
en s’attaquant aux causes supposées ou hypothétiques par 
une médication antishock ou en s’attaquant au mécanisme de 
la réaction par les procédés de désensibilisation proprement 
dits; ou eu s’attaquant à la sensibilité par une médication pré¬ 
ventive. 

Des régimes. — Les eczémateux ne doivent pas être liypo- 
alimeutés et supportent mal la diète hydrique. Dans les cas 
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où les enfajits eczémateux sont nourris au sein, on slnformera 
(le la quantité de chaque tétée et de leur nombre dans les 24 h., 
rallaitement étant, souvent, très mal conduit On prescrira à 
la nourrice la suppression des boissons alcooliques : vin, bière, 
cidre, liqueur, de diminuer son alimentation en corps gras et 
en viande; de ne prendre qu’avec une extrême modération du 
café ou du tlié. Cependant, il sera souvent difficile de modifier 
la composition du lait et, si l’on n’obtient pas d’amélioration 
de l’eczéma, on pourra essayer l’alimentation mixte, en em- 
ployant un lait animal, soit du lait de vache assez fortement 
écrémé, soit du lait d’ânesse. Il ne faudra pas négliger la sm*- 
veillance de l’état de nutrition et de croissance chez l’enfant 
soumis à l’allaitement artificiel; on se trouvera dans l’obliga¬ 
tion d’instituer de petites modifications de régime qui donnent 
<piebjue;fois d’excellents résultats : donner une poudre diges¬ 
tive ou quelques matières amylacées qui accroissent la diges¬ 
tibilité du lait : l’eau d’orge, l’eau de riz; l’addition au lait d’une 
petite dose de farine ou d’une petite quantité de pulpe de 
pomme de terre bien cuite : le jus de légumes cuits à la vapeur, 
le jus de fruits donné en petites quantités peuvent amener la 
guérison de l’eczéma. C’est par tâtonnements que l’on amvera 
ù trouver le régime convenable à chaque malade. 

Le régime sans lait et tes protéines animales. — Ce régime 
a été étudié à l’étranger. Hamburger l’a composé ainsi : 800 gr. 
d'une bouillie de crème de riz à 6 ou 8 p. 100 avec 10 à 
00 gr. de sucre; 40 à 80 gr. de foie do veau cuit et broyé; 
10 à 30 gi’. d’huile d’olive ou de beurre fourniront les graisses; 
on y ajoutera du jus do fruit et 5 à 10 gr. d’huile de foie de 
morue. Ce régime a le seul inconvénient d’être souvent mal 
accepté par les enfants. On peut le remplacer pai* les puddings 
<le Moll et Stransky, qui se composent d’œufs, de viande, de 
poisson, de cervelle; ils sont bien acceptés et permettent à l’en¬ 
fant un développement statural et pondéral normal; mais il 
faut se méfier des troubles digestifs qu’ils occasiomicnt quel- 
<luefois et qui entravent la croissance du petit malade. 

Le régime sans lait et les protéines végétales. — Ribadeau- 
Dumas et ses collaborateurs insistent sur la nécessité do don¬ 
ner aux petits e(izémateux des protéines végétales apportant 
les vitamines indispensables à une alimentation raisonnée fa- 
ciel à diriger. La farine de soja et l’aleurone de tournesol 
semblent répondre à ces desiderata. Le soja et le tournesol sont 
employés déshuilés, afin d’éviter une alimentation rancie. La 
farine de soja devra être additionnée de 2 gr. de clilorure de 
sodium et de 4 gr. de carbonate de chaux pom 100 gr., car 
clic est dépourvue de ces sels. La bouillie de soja se prépare 
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comme la bouillie mallosée de Terrien. On mélange : 100 gr. 
d’eau, 10 gr. de crème do riz; 4 gr. de farine de soja ou de 
tournesol; 5 gr. de sucre. On porte à ébullition sur feu doux, 
pendant 20 minutes, en remuant continuellement et en rempla¬ 
çant, au fur et à mesure, l’eau évaporée; quand la cuisson est 
terminée, on retire la bouillie; on peut alors la maller, suivant 
la technique de Terrien et y ajouter du lait soc et du lait 
concentré sucré. Quand la bouillie est préparée sans lait, il faut 
toujours donner de la graisse sous forme d’huile de foie de 
morue et de beurre. L’aleurone de tournesol est plus riche en 
matières protéiques que le soja. La formule de la bouillie sera : 
crème de riz, 10 gr.; sucre, 5 gr.; malt, 2 gr. 5; tournesol, 
4 gr. ; chlorure de sodium, 0 gr. 10; eau, 76 gr. 5. Ce mélange 
peut être enrichi de graisse, suivant les besoins. Ces bouillies 
sont riches en vitamines B. L’alimentation complémentaire sera 
représentée par l’apport en vitamines A, qui sera donné sous 
forme d’une cuillerée à café par jour d’huile de foie de morue. 

Thérapeutique désensibilisante et générale. — Les injections 
sous-cutanées de lait ont donné rarement des résultats favo¬ 
rables. Les injections intramusculaires d’eau sulfureuses, Uriage, 
par exemi>le, à la dose de 5 à 10 c.c. tous les 2 jours, don¬ 
nent quelquefois des améliorations importantes; le calomel l'i 
la do.se de 1 cgr. par jour, pris en 3 fois, donne des résultats 
favorables. L’opothérapie apporte souvent une amélioration ma¬ 
nifeste en calmant le prurit et en diminuant l’exsudation. On 
prescrit 3 cgr. d’extrait pancréatique, 3 fois par jour. L’insu- 
lino est inconstante au cours de l’eczéma du nourrisson. L’adré¬ 
naline en ingestion, 15 à 30 gouttes par jour prises en 3 ou 
1 fois, donnerait des résultats comparables à ceux que l’on 
obticnc avec l’extrait de corps thyroïde. On dirige le traite¬ 
ment comme le traitement thyroïdien. On supprimera l’adré¬ 
naline dès qu’on verra apparaître la diarrhée ou si le poids 
cesse d’augmenter. Certains auteurs, dans les cas graves, uti¬ 
lisent la cure d’altitude. Marfan recommande une altitude su¬ 
périeure à 1.000 mètres. Dans les eczémas graves, étendus, 
cette thérapeutique a donné des résultats immédiats surpre^ 
liants, dès la fin de la première semaine. 

Traitement local. — Il ne faut pas baigner le nourrisson 
eczémateux, c’est une règle capitale. Il faut le laver soit avec 
une eau émolliente comme l’eau de son, infusion de feuilles 
de noyer, décoction de racines de guimauve; on aura quelque¬ 
fois avantage à laver l’enfant à l’huile d’olive. De toute façon, 
il faut, immédiatement après, sécher avec une poudre de talc 
très fine et stérilisée. Quand l’eczéma est limité, s’il est très 
irrité, on appliquera de petits cataplasmes de fécule de pomme 
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de terre, bouillis, pâteux, ni trop liquides, ni trop compacts, faits 
avec des mousselines aseptisées, préalablement bouillies et tail¬ 
lées d’avance delà diracnsion nécessaire à la fabrication du cala- 
l-lasme, mesuré exacleinent sur la forme et la dimension du 
l)lacard eczémateux. Si Yvczétna est infecté.^ faire tomber les 
erofiles, soit avec un pansement à l’eau savonneuse renouvelé 
2 fois jïar jour, soit avec le cataplasme de fécule de pommes 
de terre. Les croûtes tombées, on lavera les surfaces malades 
avec do l’eau iodée selon la formule de Marfan : iode métallique, 

2 gr.; iodiirc de sodium, 3 gr. 50; eau distillée, 1 litre. Au mo¬ 
ment de s’en servir, faire un égal de mélange d’eau chaude et 
d'eau iodée. L’eau d’.Vlibour s’emploie également : 9 paidies 
ircau tiède, 1 partie d’eau d’Alil)our. A la fin d’une poussée 
aiguë, on emploiera une pâte à l’eau de la formule suivante : 
oxyde de zinc, talc, glycérine neutre à 30°, eau distillée bouillie 
ûd 20 gr. Au bout de quelques jours, lorsque l’irritation com¬ 
mence à se calmer, Cathala conseille la pommade : goudroline, 
0 gr. 50; oxyde de zinc, 2i gr.; axonge fraîche, 26 gr. On 
pourra monter la quantité de goudroline à 1 gr. Enfin, certains 
auteurs ont vanté le coaltar saponiné. Avant tout, il faut se mé¬ 
tier des préparations jrritantes et des préparations actives 
aiqjliquées sur une large surface et considérer le traitement 
local comme un adjuvant au résine et aux médications géné¬ 
rales que l’on emploie. 

Z>o deus nouvelles méthodes thérapeutiques de l’angle 
de poitrine. Albert de Coster (1932). — G. Lian a proposé 
trois nouveaux modes thérapeutiques : a) Los injections in¬ 
traveineuses iodées intensives, l’iodaseptino iodurée (cortiode) 
qui contient par ampoules de 5 c.c., 0 gr. 250 d’iodaseptine 
et 0 gr, 221 d’iodure de sodium. Chaque ampoule est ainsi do¬ 
sée à 6 cgr. d’iode pai* c.c., soit 50 cgr. par injection. Lian fait 

3 fois par semaine mie injection intraveineuse de 1 ou 2 am¬ 
poules. b) Les injections sous-cutanées d’acide carbonique : 
ou injecte d’abord de faibles doses, puis des doses plus impor¬ 
tantes d’une vingtaine d’injections sous-cutanées quotidi^nes. 
Lian est arrivé, chez les derniers malades traités, à des injec¬ 
tions massives d’un demi-litre; même un litre. Pas de gêne 
respiratoire; au contraire, sensation de bien-être. L’examen 
de l’équilibre acido-basique du sang n’a révélé aucune mo<li- 
fication. c) La radiothérapie semi-pénétrante. Ces modes de 
traitements, faciles à mettre en pratique et dépourvus de dan¬ 
ger, procurent une amélioration dans les deux tiers des cas. 

Les perforations intestinales an cours des paratyphoïdes; 
différentes méthodes chirurgicales du traitement. Pierre 
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Bonamy (1932). — L’intervenlioii chirurgicale a d’autant plus 
de chance de succès cjuc l’indication opératoire aura été posée 
de façon plus précoce. Les techniques les plus simples, les moins 
shockanles, les jdus rapides semblent les plus indiquées chez 
ces malades dont l’élat général est déjà très précaire. Il faut 
préférer la simide extériorisation de l’anse perforée avec drai¬ 
nage de la cavité péritonéale aux autres procédés, tels ipic 
la suture ou la réseclion intestinale, qui, presciue toujours, ont 
donné des déboires. 

Contribution à l’étude de la glycémie au cours de cer¬ 
taines affections chirurgicales et de leur traitement. Fré¬ 
déric Barnis (1932). — L’injection préventive d’insuline, le ma¬ 
tin de l’intervention diminue, dans une large mesure, ou même 
neutralise complètement, l’hyperglycémie postopératoire; des 
injections, même massives, d’insuline, constituent un excellent 
traitement curatif lorsque les manifestations cliniques du shock 
se sont manifestées. 

Contribution à l’étude de la vaccinothérapie antimélito- 
coccique par l’endoprotéine d’Abortus. Marcel Lagarde (1932). 
— L’auteur rapporte une observation démonstrative au sujet 
d’une nouvelle technique de vaccinothérapie, qui met en œu¬ 
vre les protéines extraites de corps microbiens d’Abortus de 
Bang. Cette technique repose sur la détermination d’un choc 
protéinique spécifique, dosé d’après le degré de sensibilité (al¬ 
lergie) de l’indmdu, c’est-à-dire d’après les résultats de l’intra- 
dermo-réaction et grâce auquel se produit la guérison. Il dé¬ 
montre l’existence de rapports étroits entre la vaccinothérapie 
et la protéinothérapie' et conclut, avec Cambessédès et Gar¬ 
nier que, contrairement à la doctrine de Wright, la vaccino- 
Ihérapie opérante n’a i)as besoin de « renforcer la production 
d’anticorps mais suffit à amener la guérison par le seul 
choc protéinique et spécifique. 

Contribution à l’étude de la vaccino-colloïdothérapie. Ro¬ 
ger Veysset (1932). Dans la thérapeutique des infections lo^ 
calisées, la colloïdo-vaccinothérapie est une médication anti¬ 
infectieuse où les actions du colloïde et du vaccin non seu¬ 
lement s’y trouvent associées, mais également respectivement 
renforcées. Les résultats cliniques se sont toujours montrés 
supérieurs à ceux acciuis parallèlement et dans dos affections 
semblables par la vaccinothérapie ou la colloïdothérapie uti¬ 
lisée isolément. Le mode d’action de ce vaccin semble dû au 
renforcement réciproque de l’action vaccinale spécifique et 
de l’action colloïdale exaltant les moyens de défense. Ce com- 
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plexc agit — par sa vacdnoUiérapie locale en créant une 
immunité locale — par sa colloïdothérapio en arrêtant le dé¬ 
veloppement microbien et en provociuant une phagocytose in¬ 
tense. Les plaies ou suppurations localisées, la gynécologie, 
l’urologie, etc. pourront bénéficier de la vaccino-colloïdothé- 
rapie. 

Contribution à l’étude du traitement prophylacticiue des 
phlébites postopératoires. M. Moutarde (1932). — Si le mé¬ 
canisme palhogénique des phlébites et des thromboses post¬ 
opératoires est complexe, il semble, cependant, que le facteur 
infection doit être mis en lumière, qu’il joue un rôle de tout 
premier ordre et qu’il faut, avant tout, en tenir compte. Pour 
ces raisons, la vaccination pré-opératoire des malades jîaraît être 
une précaution devant passer dans la pratique courante. Donc, 
chaque fois que la chose sera possible, il sera bon, avant l’in- 
tervention, de faire aux malades trois injections de propidon, 
la !'■<= de 2 c.c.; la 2'= de 3 c.c.; la 3® de 4 c.c.; ces injections 
étant faites à 48 heures d’intervalle. 

Contribution à l’étude des carences minérales. Marcel 
Leroux (1932). — La méthode synthétique, è l’aide de régimes 
alimentaires définis, a pu contribuer à faire connaître les élé¬ 
ments indispensables à leur action physiologique. Pour les mé¬ 
talloïdes : le chlore, l’iode, le soufre, et le phosphore (en dehors 
des éléments dits plastiques). Parmi les métaux, le sodium, 
le potassium, le calcium, le magnésium, le fer, le zinc, le man¬ 
ganèse et le cuivre, se sont révélés importants. L’action phy¬ 
siologique de ces éléments est variée : action catalytique et 
codiastasique, action hormonale, action antitoxiquo. En cli¬ 
nique, on connaît surtout la carence chlorée. Pour les autres 
éléments, on est encore réduit à des hypothèses. 

Considérations cliniques et thérapeutiques sur les états 
hyperthyroïdiens et les troubles gastriques. Jacques Durr- 
meyer (1932). — Le traitement devra agir sur les troubles 
glandulaires, nerveux et gastriques. 

Le traitement de l’hyperthyroïdie est de beaucoup le plus 
important; il devra être contrôlé, d’une part, par la balance, 
d’autre part, et avant tout, par le métabolisme basal, quel que 
soit le médicament employé. Le lugol, l’hémato-éthyroïdine, 
la physiothérapie et Pacte chirurgical ont de chauds partisans. 

A. Traitements médicaux. — 1° h’iodothérapie (solution de Lab- 
bé) : Iode, 5 gr.; I K., 10 gr.; eau, 100 gr. a) Traitement d’at¬ 
taque: pendant la première semaine, 20 à 30 gouttes en 3 pri¬ 
ses journalières, suivant des doses progressivement croissantes. 
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Le 10'' ou IL' jour, contrôle du métabolisme, b) Période secon¬ 
daire du traitement: lorsciue Famélioration est suffisante, ce 
qui est le cas le plus fréquent, elle ne persiste pas. 11 suffit 
alors d’augmenter les doses, à raison de 1 à 2 gouttes jounia- 
lières, ou de 20 gouttes tous les 10 ou 20 jours, ün peut ainsi 
atteindre les doses maxinia de 80 à 100 gouttes, bien suppor¬ 
tées mais non toujours nécessaires. On pourra, fréquemment, 
redescendre a 60 ou 10 gouttes, en se basant sur le métabolisme 
!)asal. L’emploi de l’iode doit être continu, associé ou non à 
d’autres traitements médicaux ; iode-quinine, icxle-rayons X (Oa- 
separ, Marcel Labbé). 

2" Médication sérothérapique. • Lien (juc très discutée, cette 
médication a donné cependant des résultats intéressants. On 
se sert, le plus souvent, d’hémato-éthyroïdinc : semaine : 

O cuillers à café, par jour; 2*^ semaine : .3 cuillers dessert, 
l)ar jour; 3'’ semaine ; 3 cuillers à soupe, i)ar jour; 1® semaine ; 
rei)os. On y associera l’extrait hypophysaire (0 gr. 2.) aux deux 
repas) et la poudre d’ovaire. Dans quelques cas graves et 
moyens, l’administration de cette thérapeuti(iuc aurait provoqué 
des troubles digestifs. 

3'’ Quinine. — On donne ce. médicament à la dose de 0 gr. 40 
ù 1 gr. 50 par jour, sous forme de sulfate, chlorhydrate, brom- 
hydratc ou mieux valérianate. 

4“ Salicylate de soude. — 11 peut trouver sou indication 
dans le Basedow rhumatismal. 

5° Le borate de soude. — Il est administré à la dose de 2 
à 4 gr. pai- jour, en solution à 5 p. 100, sous forme de lartrate 
borico-potassique. 

6° Le tartrate d'ergotaminc. C’est un agent, non .seulement 
anlithyroïdien, mais surtout sédatif de la neurotonie et do cer¬ 
tains troubles gastriques. 

7" Traitement opothérapique. — On doit le considérer comme 
un adjuvant ]îarfois précieux. Certains auteurs recommandent 
les préparations hypophysaires, sui-rénales, thymiques i>ara- 
thyroïdiennes, pancréatiques. On emploie, dans les cas d’ins¬ 
tabilité thyroïdienne, l’extrait thyroïdien à doses infinitésimales 
et homéopathiques. 

B. Traitements physiothérapiques. — La radiothérapie., com¬ 
binée à l’iodothérapie ou à la cliimiolhérapie, donne des ré¬ 
sultats excellents dans les- goitres basedowifiés avec les doses 
moyennes répétées pendant plusieurs mois. On irradie par deux 
ou trois portes d’entrée. La dose administrée est de 3 II ou 
de 600 R Solomon par champ. On revmt le malade tous les 
15 jours et on arrête la série après 8 ou 10 séances. Après 
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2 mois de repos, on. instiliie une deuxième série si elle, est in- 
dicpiée. De même, après 3 mois, si une troisième série est 
nécessaire. Les complications ne sont pas à craindre lorscpie 
la technique est correcte. L’éleclrothérapie : galvanisation, fa¬ 
radisation, diathermie, haute fréquence, ionisation réussit par¬ 
fois là où la radiothérapie a échoué; le plus souvent elle 
n’apparaît que comme un complément de celle-ci. La radium- 
llicrapie a été abandonnée. 

Ces divers traitements permettent d’opérer dans de meil¬ 
leures conditions lorsque le traitement chinirfjical s’impose. 
Traitement général: repos au lit, repos moral, hjnlrothérapie; 
bains ou douches tièdes, médication équilibrante à l’aide des 
bromures, du gardénal, et des agents calmants ordinairement 
en usage (valériane, pilules de Méglin, passiflore crictegus, 
etc.). On peut prescrire également l’ésérine et la génésérine. 
Le traitement gastrique régime, hygiène médication, se ba¬ 
sera sui les données fournies par l’étude radiologicpie et chi- 
miciuc. Il s’attaquera au spasme, à l’atonie, à l’hypo ou l’hy¬ 
peracidité, etc. En principe général, éviter, avant tout, d’aug¬ 
menter le déséquilibre neuro-végétatif en voulant agir sur le 
symptôme gastrique. La belladone et {'atropine sont tout in- 
dicjuées dans le cas d’hyperpéristaltisme. L’ésérine et la géné¬ 
sérine sont les médicaments types de la sympathicotonie. 

La reprise du pueumethoraK artificiel. Pierre-Marie Du- 
tray (1932). — Il n’existe aucun signe clinique ou radiologique 
Ijcrmettant d’affirmer (jiie cette reprise est possible. L’exis¬ 
tence d’une ideurésie, au cours du pneumothorax abandonné, 
semble être un élément favorisant la symphyse. Cei>endant, une 
pleurésie antérieure ne doit jamais emi)ècher de tenter un nou¬ 
veau collai)sus. En pratique, c’est la tentative de réinsufflaüon 
qui, seule, permet d’affirmer ({ue la plèvre est libre. C’est donc 
toujours à cette manœuvre, qu’il faut, au besoin, réiwSter plu¬ 
sieurs fois, (pie l’on aura recours. On pourra, ainsi, faire bénéfi¬ 
cier les malades d’un nouveau collapsus. 

Le traitement de l’ozèue par l’anatoxine diphtérique. Jean 
Garnier (1932). — Des inqûres d’anatoxine diphtérique ont été 
faites à 14 ozéneux; sur cos 11, 12 ont été considérablement 
améliorés : disparition totale de la fétidité de l’haleine et des 
croûtes; un n’a pu supporter le traitement, l’autre n’a pas 
été amélioré d’une façon sensible. Aucune guérison anatomi¬ 
que n’a été observée, les cornets n’ayant jamais repris leur 
Volume normal. Il semble cependant que les résultats peuvent 
justifier l’emploi de cette méthode. 
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Le sérum antitétanique, sa production. Edouard Deshayes 

(19,32). ~ La vacdnalion antitétanique par l’anatoxine n’étant 
l;as d’un usage courant, les praticiens s’en tiennent à la séro¬ 
thérapie préventive; la dose d’antitoxine tétanique générale¬ 
ment employée, pour la prévention d’urgence du tétanos chez 
riiomme, est de 3.000 unités; elle correspond à 1 c.c. à peine 
des sérums connus pour leur valeur anatoxique; cette faible 
((uanlité de sérum ne renferme, pour un taux d’antitoxine aussi 
élevé, (lu’une proportion bien minime de substances protéiques 
(jui pourra d’ailleurs être encore abaissée par la concentration 
et la purification, d’où réduction des accidents sériques. Ces 
sérums antitétaniques, do haute teneur antitoxique, donnent 
do grandes facilités pour le traitement du tétanos déclaré. La 
quantité moyenne de sérum à 3.000 unités nécessaire pour 
le traitement d'un tétanos déclaré est de 1 lit. : avec les sérums 
dont on dispose aujourd’hui, certains tirant jusqu’à 20.000 uni¬ 
tés, le volume de liquide spécifique à injecter est ramené à 
100 C.C. d’où la réduction du nombre des interventions chez 
le malade, avantage à considérer lorsqu’il s’agit du tétanos. 

Contribution à l’étude du traitement des lépromes cuta¬ 
nés par la neige carbonique. José-François Brun (1932). — 
Le froid agit raj>idement sur les lé]>romes; par une action 
lîhysique et méeaniijue, d’abord, en déterminant une gelure 
sur la peau où elle laisse une dyschromie plus ou moins mar- 
<iuée (tui disiiaraîlra dans un temps variable; peut-être la 
cryothérapie influence-t-elle directement les éléments constitu¬ 
tifs du léprome et les bacilles eux-mêmes. Ensuite, elle aug¬ 
mente la résistance locale en provoquant : l’exosérose, l’infiltrat 
cellulaire, la vaso-dilatation, d’où, stagnation, en un endroit 
donné, de liquides riches en ferments et anticorps, lesquels 
tendent à détruire le bacille. Le fait le plus remarquable est 
l’action à distance sur les lépromes non traités qui s’affaissent 
et tendent à dispai'aître en laissant une dyscliromie. L’expli¬ 
cation de ce phénomène devient hyjiothétique. On peut l’attri¬ 
buer à l’action d’anticorps spécifiques libérés par l’effet méca¬ 
nique du froid (jui lyse les bacilles et tout spécialement leur 
membrane, préiiarant ainsi le rôle des ferments. Ces anticorjïs, 
résorbés en un second temps par l’organisme, agiraient à dis¬ 
tance sur les bacilles dont les lépromes n’ont pas été crj'ocau- 
lérisés. Autrement dit, il y aurait auto-vaccination. 11 pourrait 
se faire ijue la cryothérapie, dans la lèpre tubéreuse, ait une 
autre portée (pie celle d’un excellent traitement local et cpi’elle 
agisse, en tant (jue procédé de vaccinothérapie, d’une façon gé¬ 
nérale et spécifiipie sur la maladie de Hansen. 
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Contribution à l’étude du traitement de l’hypertension 
artérielle par la ponction lombaire. Eugène Ascher (1932j. 
— Le simple fait de soustraire du liquide céphalo-rachidien 
est susceptible d’abaisser la tension générale; il faut néan¬ 
moins élaWir une différence nette entre l’hypertension perma¬ 
nente et rhyperlension paroxystique. Lés ponctions lombaires, 
pratiquées chez les malades présentant de l’hypertension arté¬ 
rielle permanente demeurent sans résultat, ou produisent une 
diminution comparable à celle observée chez les sujets nor¬ 
maux. Tandis (pic celles faites au cours de l’hypertension pa¬ 
roxystique, en plein accès, provoquent une chute de tension arté¬ 
rielle, allant de 6 à 10 cm. de mercure et même davantage. 11 
y a donc une discrimination bien nette entre ces deux formes 
d’hypertension. La chule de la tension artérielle se produit, 
en général, dans un (iélai de 15 à -15 minutes après la rachicen- 
tèse. La durée de cette hypotension varie entre quelcpujs heures 
et quelques jours. Au bout de ce laps de temps, le cliiffre ha¬ 
bituel de 1 ’hypertension sera de nouveau atteint : la ponction 
lombaire ne supprime donc que l’à-coup d’hypertension. Une 
souslraclion de 3 à 10 c.c. de liquide semble suffisante dans 
la majorité des cas pour obtenir l’effet désiré. La méthode 
peut être appliciuée en cas d’hypertension paroxysticpic au 
cours du saturnisme et de l’éclampsie; elle rendra alors do 
grands services, même en l’absence d’hypertension artérielle 
provenant do ces accidents. La ponction lombaire est préfé¬ 
rable à la saignée dont l’action est moins rapide et moins 
profonde. L’action de la rachicentèso sera plus efficace que la 
méthode de Mac Kibben. Cependant, elle est contre-indiquée 
chez les vieillards et les anthéromateux. 

La cessation et les résultats éloignés du pneumothorax 
artificiel. André Bacquet (1932). — Les statistiques éloignées 
du pneumothorax artificiel montrent (jiie de 8 à 12 ans après 
le début de la maladie, 32 p. 100 des malades sont assurés, 
d’une santé et d’une activité sociale normales. Ce chiffre monte 
rapidement î\ 18 p. 100 dans les années 1925-1926. Il est donc 
facile de conclure à toute l’importance que prennent les mé¬ 
thodes collapsothérapiques dans le traitement de la tuberculose 
pulmonaire. 

Traitement curatif de la conjonctivite gonococcique sans 
nitrate d’argent. Yves Dufet (1932). — L’auteur s’est servi 
d’application de prolargol au 1/4, une ou deux fois par jour; 
d’instillations d’argirol, une dizaine de fois par jour et de 
lavages fréquents et peu abondants de permanganate de potas¬ 
sium à 1/5.000. Ces lav’ages fréquents et peu abondants ont 
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une grande importance : ils ont une action mécanique de 
nettoyage et, peut-être, une action antiseptique. Plusieurs fois 
par jour, tous les quarts d’heure, à mesure que le pus s’échaiipc 
par la fente palpébrale, on l’enlève avec des tampons d’ouate 
imbibés do la solution de permanganate passés légèrement sur 
le bord des paupières. On a soin d’écai'ter l’une de l’autre 
les paupières souvent agglutinées. Les lavages se font de diver¬ 
ses manières : on peut se contenter d’exprimer sur l’œil, entre 
les paupières écartées ou retournées, un gros tampon d’ouate 
imbibé. Il semble préférable d’employer un appareil laveur 
dont on envoie doucement le jet sur la conjonctive. 30 à 50 c.c. 
de solution débarrassent totalement les culs-de-sac de tout le 
pus qu’ils peuvent contenir. Les lavages au ballon ou au tampon 
doivent être faits toutes les deux heures, ou plus souvent 
si cela, est nécessaire. Après chaque lavage, on fait une instilla¬ 
tion d’argyrol au 1/10. L’instillation de protargol au 1/4 n’est 
faite que deux fois par jour. On modère le traitement en 
diminuant le nombre des lavages et des instillations à mesure 
que se produit l’amélioration des symptômes réactionnels (dé¬ 
gonflement des paupières, ouverture des yeux, diminution de 
la sécrétion). Le traitement n’est interrompu ([u’après la dispa¬ 
rition du gonocoque dans la sécrétion, disparition constatée 
pai’ des prélèvements successifs. 11 n’est pas rare d’observer la 
disparition rapide des signes réactionnels et de constater la 
persistance de gonocoque sur la conjonctivite. 

Contribution à l’étude et au traitement des kystes séba¬ 
cés. Bené Bedoucha (1932). — Après avoir passé en revue les 
différents modes de traitements de cette affection, l’auteur 
donne la préférence au procédé de Sabouraud. Cette méthode 
se réalise en trois temps principaux ; ouverture avec la lioinle 
mousse d’un galvano-cautère sans atteindre le kyste, décolle¬ 
ment à l’aide d’une sonde cannelée introduite entre la poche 
et le revêtement cutané; avulsion. Le kyste étant dirigé vers 
l’orifice de ponction et la poche apparaissant à l’extérieur 
dans presque sa totalité, une simple traction ramènera la col¬ 
lection kystique en entier évitant ainsi toute récidive. Il est 
inutile de pratiquer un point de suture : attouchement simple 
de 1.3 cavité à la teinture d’iode. Le résultat esthétique est par¬ 
fait; jamais de risque d’infection. Cette méthode est particu- 
lièx'ement indiquée pour les loupes du cuir chevelu; très diffi¬ 
cile à réaliser eu cas de kystes infectés à cause des adhérences; 
mais possible. C’est une technique opératoire simple, élégante 
et qui apporte le minimum d’insuccès. 
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Contribution à l’étude du son comme traitement de la 
constipation. Pierre Pereverseff (1932). — La conception clas¬ 
sique de la constipation admet, comme causes directes de ce 
s.vndrome, les troubles de la sécrétion et de la tonicité intesti¬ 
nale. En ipartant jdu facteur alimentaire, elle accorde, au bol fécal 
surtout, le rôle de stimulant des mouvements péristaltiques. Il 
faut accorder un plus grand rôle au facteur alimentaire et 
définir la constipation comme la conséquence d'un terrain 
spasmodique et d’un état anormal de vacuité intestinale. Il n’est 
donc pas nécessaire de stimuler les mouvements péristaltiques, 
mais d’offrir une prise normale aux contractions qui sont 
exagérées. Les spasmes et phénomènes douloureux qui condi¬ 
tionnent et accompagnent la - constipation sont dus aux con¬ 
tractions s’effectuant sur une prise insuffisante. Le gros son 
apparaît comme le meilleur agent capable d’assurer au bol fécal 
les qualités nécessaires au transit intestinal normal. On trouve, 
dans le commerce, des biscottes de son que l'on peut prendre 
à raison de deux i^ar jour. 

Contribution à l’étude de l’allergie vaccinale. Marcel 
Mortier (1932). — L'allergie vaccinale est un phénomène indé- 
jiendant de rimmunité; mais qui paraît, néanmoins, jouer 
un certain rôle dans la constitution de l’état réfractaire. Elle 
a pour effet d’augmenter les phénomènes inflammatoires locaux 
qui détruisent le virus vaccinal et, aussi, de précipiter leur 
apparition. L’acquisition de létal allergique assure, en tous 
points où se développe l’antigène vaccinal, la mobilisation des 
éléments de défense de l’organisme, mais, cet état d’hypersensi¬ 
bilité, qui peut limiter le processus infectieux vaccinal, est, à 
lui seul, insuffisant pour créer l’état réfractaire. 

Contribution à l’étude du traitement chirurgical du mal 
de Pott par les greffes ostéo-périostiques. René Goux (1932). 
— La greffe ostéo-périostique, appliquée selon la technique de 
Delagenière, réalise l’aiikylose de l’arc vertébral postérieur, 
de façon plus constante, plus sûre et plus complète que les 
autres procédés. Il faut opérer dès que le diagnostic est certain. 
I.ÆS paraplégies, les abcès froids, les douleurs violentes sont 
des indications formelles de l'intervention. Les seules contre- 
indications sont : l’existence d’un al)cès froid ouvert et infecté, 
l'existence de lésions tuberculeuses (pulmonaire ou viscérale) 
en évolution. Cette méthode semble applicable avec efficacité 
à tous les niveaux de la colonne vertébrale. 

Contribution à l’étude des accidents de la chimiothérapie. 
Edwin Sidi (1932). — Il importe, au point de vue pratique, de 
reconnaître la nature d’uii accident pour prendre une sanction 
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thérapeutique. 11 est des cas difficiles à classer dans lesquels 
les différents facteurs : intolérance, biotropisme, intoxication 
semblent jouer un rôle. Les accidents de la chimiothérapie ap¬ 
portent peut-être des données positives, permettant de repren¬ 
dre de façon plus précise la notion du tempérament des clas¬ 
siques. 

Action des extraits placentaires sur les troubles de la 
ménopause naturelle et provoquée. Bernard Sommillon (1932). 
-- On a utilisé un extrait placentaire contenant toutes les 
hormones du placenta actuellement connues : folliculine (ôO 
Unités-Rats jiar c.c.), emmenine, hormone analogue au prolan A. 
Dix c.c. de cet extrait correspondant à 100 gr. de placenta de 
génisse frais. L’expérimentation cliniiiue, faite par l’auteur, lui 
permet de conclure que : les doses d’extrait placentaire cffica- 
caces dans le traitement des troubles de la ménopause natu¬ 
relle ou de la castration varient, selon l’intensité des phéno¬ 
mènes et la réceptivité des malades, entre 2 c.c. 5 et 15 c.c. 
par jour en moyenne (150 à 750 U. R. folliculine, 25 à 150 gr. 
de placenta frais). 11 y a intérêt à utiliser, au début, des doses 
suffisantes : 10 à 15 c.c. pour descendre à des doses d’entre¬ 
tien bien plus faibles ; 2 c.c. 5 à 5 c.c. Il y a intérêt, même 
lors des améliorations durables, à faire pratiquer des cures 
d’entretien de plus en plus espacées, à doses inférieures à 
celles du Iraitemcnt initial. L’extrait placentaire a donné des 
résultats favoi’ables dans tous les troubles imputables au désé¬ 
quilibre vago-sympathique : bouffées de chaleur, vertiges, 
sueurs, etc. Sur le tonus sympathique, il agit, non comme 
hypotenseur mais comme régulateur. Dans certains cas, son 
action sur l’obésité a été manifeste, ainsi que dans les œdè¬ 
mes péri-articulaires, sans cependant amener do modifications 
des déformations et ankylosés acquises. 

Les phlegmons prostatiques; leur traitement par voie 
urétrale selon la méthode du docteur Gourdes. André Gar¬ 
nier (1932). — Il résulte de ce travail qu’il est possible d’in¬ 
ciser, sans danger, par l’urètre, les phlegmons collectés de 
la prostate; que cette opération est efficace et peut donner 
une guérison rapide; qu’elle ne laisse pas d’incision exté¬ 
rieure; que des accessoires d’éclairage électrique étant inutiles, 
et l’instrumentation très simple, l’opération est, de ce fait, 
à la portée de tous les chirurgiens non spécialisés. Il est donc 
désirable que l’on étudie ce procédé. 

Le chlorhydrate de choline et ses applications en théra¬ 
peutique. Gilbert Jalep (1932). — Comme toutes les sub¬ 
stances biologiques faisant partie intégrante du corps humain, 
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l’application de chlorhydrate de choline comme médicament, 
donne encore lieu à des incertitudes. Cependant, il scnihle 
certain qu’il a, dans l’organisme, un rôle trophique général 
dont les résultats les plus évidents sont l’engraissement et 
l’amélioration des fonctions endocrines en général. Il paraît 
jouer d’autre part, le rôle d’hormone vis-à-vis de certaines 
glandes ou organes, en particulier le pancréas et les organes 
hémopoïétiques. La choline paraît être, en outre, un excitant 
du sympathicpie et non du vague, comme on l’avait cru long¬ 
temps. Son emploi semble être légitime et heureux dans un 
certain nombre d’états pathologiques : dans la tuberculose, dans 
les anémies, dans les états de maigreur et, en particulier, dans 
les troubles de la nutrition de l’enfance où l’emploi de la 
choline amène souvent une amélioration appréciable de l’état 
général; enfin, dans les ulcères digestifs. 

lia crysothérapie dans le rhumatisme tuberculeux. Tves 
Véron (1932). — En présence d’un rhumatisme tuberculeux, 
on devra instituer un traitement à la fois symptomatique et 
étiologique. 

Traitement symptomatique. — On a obtenu des résultats, 
en général satisfaisants, avec la cryogénine. A la dose de 
0 gr. 50 par jour, il y a sédation de la douleur. L’aspirine 
pourra de même se montrer d’une efficacité utile. Le sali- 
cylate de soude a une action qui n’est ni constante, ni com¬ 
plète; cependant, ce médicament ne doit pas être abandonné; 
il a une action élective sur les jointures; il a rendu et peut 
rendre des services dans les complications rhumatismales; on 
l’emploiera à fortes doses, 10 gr. et plus, en ingestion ou en 
injections intraveineuses en se rappelant que les doses, par 
cette voie, équivalent à des doses per os 10 fols supérieures. 
Des enveloppements ouatés seront faits localement après l'ap¬ 
plication de pommade à l’acide salycilique ou à l’essence de 
térébenthine ou après un badigeonnage avec des liniments 
au salicylate de méthyle et au chloroforme. Pendant les pério¬ 
des fébriles, et pendant le temps des injections, le régime 
alimentaire sera léger. 

Traitement étiologique. — Ce traitement sera celui de toute 
bacillose. Tout d’abord, on préconisera la vie au grand air, 
au soleil, dans des conditions de calme et de repos. On y 
adjoindra un traitement recalcifiant et l’absorption, longtemps 
prolongée, de l’huile de foie de morue. Parfois, on se trouvera 
bien de l’emploi des antigènes méthyliques de Calmettc. Si 
cela est nécessaire, on n’hésitera pas à pratiquer un pneumo¬ 
thorax artificiel. A rcnsemhle de ces méthodes, on ajoutera 
l'aurothérapie. 
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Les contre-indications sont restreintes : on pourra s’abstenir^ 
tout au plus, en cas de lésions rénales; la surveillance sera 
seulement plus attentive en cas d’administration intra-veineuse. 
La diarrhée n’est qu’une contrc-indication relative puisqu’on 
a conseillé les sels d’or dans les diarrhées des tuberculeux. 
Les incidents sont peu fréquents; ils consistent, surtout, en 
réactivation des douleurs articulaires. 11 existe des sujets parti¬ 
culièrement sensibles à la médication aurique; il est donc 
nécessaire de pouvoir reconnaître précocement cette sensi¬ 
bilité pour ne pas poursuivre cette thérapeutique. Ces acci¬ 
dents arrivent, en général, vers la 10® injection. Le premier 
.signal d’alarme est le prurit qui, s’il est net, doit arrêter 
l’aurothérapie. Les accidents pourront en rester là. Mais peu¬ 
vent apparaître des érythèmes à type urticarien congestif s’ef¬ 
façant à la pression, papuleux, prurigineux. Ils commencent 
toujours à l’abdomen et s’étendent ensuite aux membres. On 
signale parfois des accidents plus graves, mais ils sont rares : 
fièvre, prostration, érythrodermie, diarrhée. 

Etude expérimentale du paludisme dans la malariathé- 
rapie. Henri Journe (1932). — 1“ L’inoculation artificielle 
du paludisme permet d’établir la possibilité d’une transmission 
de la maladie par d’autres insectes que les moustiques. L’évo¬ 
lution sexuée n’est pas indispensable, dans la reproduction 
de l’hématozoaire. Le paludisme expérimental n’est pas trans¬ 
missible, en général, par le moustique. 

2" L’incubation du paludisme artificiel a une durée variable, 
suivant la voie d’inoculation. La transfusion massive de sang 
impaludé d’un malade en accès rend cette durée nulle. Ce 
temps d’incubation est en relation avec les groupes sanguins 
du donneur et du receveur. 11 existe des paludismes à incu¬ 
bation prolongée. 

3'* Les groupe» sanguins du donneur cd de T’inoculé influent 
aussi sur la succession des accès. 11 faut distinguer une incu¬ 
bation thermique et une incubation parasitaire, celte dernière 
étant beaucoup plus longue que la première. 

4° Le paludisme inoculé est très sensible aux différents 
agents chimiques : quinine, arsenicaux; mais ces médicaments 
doivent être donnés en quantité suffisante pour agir sur le 
parasite et non sur l’évolution des accès. Pour la quinine, la 
dose habituelle de 1 gr. à 1 gr. 50, que l’on donne d’emblée 
aux malades, arrête l’évolution des accès dès le premier jour. 
On poursuit cette médication quininique à la même dose pen¬ 
dant 5 à G jours et on peut être certain d’enrayer, de façon 
définitive l’évolution de la malaria provoquée. Chez des mala¬ 
des sensibles à la quinine on peut, avec de petites doses, 
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arrêter l’évolution des accès sans stériliser le malade et on 
peut avoir ainsi des rechutes au bout d’un temps plus ou 
moins long. Beaucoup d’autres médicaments ont été utilisés; 
les arsenicaux sont tous efficaces; pour la j)Iasmo(immnc, les 
résultats sont inconstants. 

5‘> Les processus d’immunité sont faciles à mettre en évi¬ 
dence dans l’organisme impaludé : soit indirectement par la 
séro-floculation de Henry; soit directement par l’action des 
sérums de malades il « malaria endormie > sur les accès en 
évolution d’autres malades. Cliniquement, ces processus se 
traduisent par la grande difficulté qu’ont les malariathéra- 
peutes à réimpaluder les malades. Celle immunité explique 
la guérison du paludisme vrai et la rareté du paludisme chro¬ 
nique. 

Contribution à l’étude de la vaccination intra-dermique. 
Paul Maggi (1932). — La peau représente une voie de choix 
dans l’introduction des vaccins; mais ceux-ci ne pouvant être 
injectés que sous un très petit volume, on doit employer un 
vaccin dont la diminution de volume ne diminue pas la valeur 
antigènique. De plus, il est nécessaire de faire l’injection dans 
le voisinage de la lésion. Mode d’injection : entrer l’aiguille à 
peine dans le derme. Pousser une goutte de vaccin qui doit 
soulever, en pénétrant, une petite bulle d’aspect œdémateux. 
Doses ; une goutte le premier jour; 2 gouttes 48 heures plus 
lard; puis 2, 3, 1, 5, G gouttes, tous les deux jours de préfé¬ 
rence ou tous les jours, mais alors, en répétant la même dose 
deux jours de suite. A partir de 3 gouttes, injecter en des 
foyers, distincts. Ne pas dépasser la dose de 6 gouttes que 
l’on répétera jusqu’à la quinzième ou seizième injection. On 
n’a pas observé de réactions générales; exceptionnellement des 
réactions locales. Dans les affections staphylococciques, les 
résultats obtenus ont été excellents; pratiquées après inter¬ 
vention chirurgicale, les vaccinations intradermiques ont paru 
diminuer la durée de l’évolution vers la guéidson. Dans les 
affections utéro-annexielles, gonococciques ou autres, les résul¬ 
tats ont paru très favorables et, chaque fois que la vaccino- 
Ihérapie était indiquée, la voie intradermique a paru être un 
procMc de choix. 

L’emploi de l’insulme huileuse chez les diabétiques. André 
Launois (1932). — Les solutions d’insuline dans l’huile ont 
paru avoir sensiblement la même action sur la glycémie que 
l’insuline ordinaire; mais elles ont une action nettement infé¬ 
rieure sur la glycosurie. Dans ces conditions, on peut difficile¬ 
ment généraliser une méthode qui a, en outre, de nombreux 
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incoiivénicMils : obligation de chauffer la préparation, injec- 
lions moins coinmocles et plus douloureuses, etc. qui empê¬ 
cheront les malades de faire eux-mêmes leurs injections. 

A propos du traitement de l’adénome prostatique (les 
opéra tiens, dites « de Steinach ). Fernand Vannereau (1932. 
— Ces opérations ne i>euveut être cpie puremoiil palliatives ou 
encore préventives des orchi-épididymites fréquentes chez le.s 
prostatiques. Eu aucun cas, elles ne doivent être substituées 
à la prostatectomie (seule opération radicale) chaque fois que 
celle-ci est indiquée. Elles ne trouvent leur emploi que là où 
il y a nette contre-indication à la iirostatectomie, traitement 
rationnel de l’adénonie prostatique. 

Technique opératoire et résultats postopératoires de l’am¬ 
putation du rectum cancéreux par la voie abdomino-péri- 
néale avec abaissement du côlon au périnée. Edouard Re¬ 
gard (1932). — L’amputation abdomino-périnéale avec abais¬ 
sement peut s’appliquer à tous les cancers rectaux, quel que 
soit leur siège, quel que soit le type anatomique du côlon et 
de son méso, et quel que soit le sexe des malades. Au point 
de vue fonelionncl, l’anus périnéal est souvent mieux toléré 
(pie l’anus iliaque définitif. 11 est, aussi, généralement, mieux 
accepté par les malades. 

Ea lambliase; étude biologique, clinique et thérapeutique. 
André Champsaur (19.32). — La lambliase biliaire n’a pas de 
thérapeutique propre. La tentative de traitement par des sub¬ 
stances à élimination élective par les voies biliaires (tétra- 
iodo-phtaléine) a échoué. On réservera la cholécystectomie aux 
cholécystites graves, sans devoir attendre de l’ablation de la 
vésicule, la disparition complète des parasites du duodénum 
et de l’intestin. 

Ees diverticules vésicaux, leur traitement actuel et ses 
techniques récentes. Jean Falaise (1932). — Les diverticules 
latents révélés par rexamen clinique doivent être laissés et 
surveillés. Mais il faut chercher l’obstacle, s’il existe, et le 
lever. Quelques malades, profondément infectés, ne pourront 
supporter qu’une simple cystostomie définitive (n’ayant pour 
but que de les empêcher de mourir). En dehors de ces cas 
extrêmes, tous les diverticules de vessie doivent être enlevés, 
et cela dès qu’ils donnent des troubles fonctionnels, pour 
que l’intervention donne le maximum de chances de succès. La 
méthode extrapéritonéale-extravésicale sera l’intervention de 
choix pour les diverticules supérieurs et antérieurs. Dans les 
diverticules latéraux, surtout infectés, méthode transvésicale 
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dite « du sac de hernie >. (Marion) 2« manière, en 2 temps, 
les petits diverticules peuvent se retourner par voie trans¬ 
vésicale. Si le sujet est résistant, les très grands diverticules 
infectés relèvent de l’ablation trans et extravésicale au bistouri 
électrique (Heitz-Boyer). Si le malade est trop infecté, de la 
marsupialisation. Les diverticules du bas-fond seront mis à 
plat. Quelques rares très grands diverticules aseptiques peuvent 
être abordés par voie transpéritonéale (Legueu). Il faut toujours 
lever l’obstacle : prostate, col vésical ou lésion de l’urèthre, si 
on veut une garantie de guérison. L’implantation de l’uretère 
dans un diverticule est une indication à intervenir pour tenter 
de sauver le rein. Il faut, avant toute intervention, connaître 
parfaitement la valeur de l’état général de son malade. 

Contribution à l’étude du traitement de la pyorrhée 
alvéolaire par les rayons ultra-violets. Militza l^avroff- 
Zernofi (1932). — En général, sauf quelques cas de sujets 
hypersensibles, on a toujours obtenu de bons résultats par 
l’emploi des R. U.-'V. La valeûr de ces résultats est très variable, 
mais on peut penser que les U. K.-V. bien employés, sont 
inoffensifs et qu’on obtient toujours une amélioration des 
conditions du milieu buccal, un assainissement général des 
tissus, quelquefois superficiel; mais améliorant cependant les 
conditions du traitement dentaire; d’autres fois, l’action est 
plus profonde. Dans les cas de pyorrhée, tous les tissus sont 
régénérés; les gencives se raffermissent, le pus disparaît, l’appa¬ 
reil ‘alvéolo-dentaire est resserré par un tissu nouveau, la 
résorption osseuse est ralentie et les résultats semblent pro¬ 
fonds, radicaux et durables. Dans les cas rebelles, ou trop 
avancés, les U.-V. restent un adjuvant précieux car leur appli- 
.cation prolongée donne quelquefois des résultats partiels appré¬ 
ciables (recalcification des dents, etc.); ils peuvent aussi pro¬ 
duire une stérilisation partielle des tissus qui améliore les 
conditions d’extraction des dents sacrifiées. Cependant, il existe 
une catégorie de cas dans lesquels l’application des U.-V. est 
inutile; ce sont des cas d’étiologie complexe où le terrain est 
profondément touché, incapable de réagir aux U.-V, ou bien 
encore si l’on se trouve en présence de sujets réfractaires aux 
U.-V. ou enfin des cas d’hypersensibilité aux U.-V. 

Pneumothorax artificiel et gestation. Tvette Binet (1932). 
— Lorsqu’un pneumothorax a déterminé une guérison clinique, 
de la tuberculose, une gestation survenant quelques mois ou 
quelques années après la cessation du traitement, ne semble 
pas donner lieu à une reviviscence de la tuberculose. Chez 
les tuberculeuses traitées par pneumothorax artificiel et deve- 
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nues enceintes, en cours de traitement, on doit d’autant moins 
redouter une aggravation de leur tuberculose que le début 
de la gestation est plus éloigné du début du pneumothorax. 
Une tuberculose révélée ou aggravée par la gestation doit être 
traitée par la collapsothérapie ou la chrysothérapie, afin d’amé¬ 
liorer le pronostic sûrement redoutable si aucun traitement 
n’est institué. Chez les femmes traitées par pneumothorax 
bilatéral et commençant une gestation, on ne peut a priori 
porter un diagnostic défavorable quant à l’influence de la 
grossesse sur les lésions tuberculeuses. Dans les formes graves 
de tuberculose traitées par le pneumothorax et par la chryso¬ 
thérapie, on peut penser que ce double traitement peut avoir une 
influence heureuse et permettre aux tuberculeuses d© me¬ 
ner à bien leur gestation. Chez les malades traitées par pneumo¬ 
thorax, et ayant subi une interruption de gestation, il faut 
s’interdire d’édicter des règles fixes et chaque cas particulier 
doit être envisagé. Il faut tenir compte, pom- chaque malade : 
de la forme de tuberculose du poumon atteint; de l’état du 
poumon opposé; de l’efficacité du pneumothorax qui, dans 
certains cas, sera plus grande si on lui substitue un oléo- 
thorax; de la régularité et de la continuité du traitement; des 
complications propres au pneumothorax. Enfin, il faut tou¬ 
jours tenir le plus grand compte des facteurs sociaux ou 
moraux variables d’une malade à une autre, et qui sont très 
importants dans le long traitement qu’exige cette maladie. 

Utilisation des courants à haute fréquence en stomato¬ 
logie. Lydie Pecker (1932).-Le maximum d’effet thermique 

(si le canal est rempli de liquide) se fait à l’apex (parti© la 
plus rétrécie du canal. Il n’y a pas de coagulation péri-apicale. 
L’utilisation du courant de haute fréquence permet, entre 
autres différents traitements dentaires : dévitalisation des dents; 
traitement des gangrènes pulpaires; traitement des régions 
péri-apicales. La technique est simple, les résultats supérieurs 
à ceux des méthodes employées jusqu’à ce jour. 

Traitement et physiopathologie du diabète insipide. Ro¬ 
ger Avenard (1932). — L’extrait de lobe postérieur d’hypo¬ 
physe réduit la polyurie d’une façon rapide; il concentre 
les urines dont la densité peut atteindre 1.021. Getle réduc¬ 
tion de la polyurie est transitoire et n’est pas strictement 
proportionnelle à la dose administrée. L'a voie hypodermique 
est la voie de choix d’administration du produit, la plus cons¬ 
tante, la plus efficace. Parmi les autres voies d’introduction, 
la voie nasale est la plus intéressante au point de vue pra¬ 
tique ; mais nécessite des doses plus élevées, l’effet étant moins 
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constant et moins durable. La poudre d’extrait posthypophy¬ 
saire, administrée par voie nasale, s’est révélée sans action 
pendant le sommeil physiologique. L’extrait injectable n’a pas 
présenté pareille action inhibée; sans doute parce que l’extrait 
injectable, préparé à partir de la poudre, ne contient qu’une 
partie des principes de celle-ci. L’insuline, la folliculine à 
haute dose (5.000 imités-rat environ) se sont montrés d’un 
effet moins efficace et moins constant que l’extrait du lobe 
postérieur. Les diurétiques mercuriels peuvent provoquer des 
lésions rénales et ne sont donc pas sans danger. Enfin, le 
traitement prolongé par l’extrait posthypophysaire peut pro¬ 
voquer une amélioration du métabolisme des lipides, se tra¬ 
duisant par un retour à la normale du taux de la cholestérine 
sanguine. 

Voies d’introduction, doses, résultats : Foie hypodermique. 
— L’injection de 1/2 lobe abaisse la diurèse de 9 lit. 500 jus¬ 
qu’à un plateau compris entre 1 lit. 200 et 0 lit. 700 pendant 
15 heures. Par ailleurs, l’injection de 2- lobes, pratiquée en 
un laps de temps do 9 heures, abaisse la diurèse do 8 lit. 920 
jusqu’à un plateau compris entre 2 lit. 300-1 lit. 700 pendant 
15 heures, la première injection d’un lobe n’ayant pas un 
effet supérieur à 7 heures. 

Voie, nasale. — La prise nasale de 4 cgr. de poudre, soit 
4 lobes, fait baisser la diurèse de 9 lit. 257 jusqu’à un pla¬ 
teau compris entre 1 lit. 180 et 1 lit. 900, pendant 10 heures 
environ; la prise do 10 cgr., soit 1 lobe, abaisse la diurèse de 
10 lit. 800 jusqu’à un plateau compris entre 2 lit. 180 leL 
0 lit. 770, pendant 15 heures, résultat au moins aussi satis¬ 
faisant que le précédent, obtenu avec une dose quadruple. 

Les divergences rencontrées dans les résultats, do même 
que les échecs enregistrés (5 o/o environ), peuvent s’expliquer 
en raison, d’une part, d’une différence possible dans la patho- 
génie de l’affection (diabète hypophysaire, diabète tubérien), 
d’autre part, surtout, d’une différence certaine dans la com¬ 
position des produits employés et leur teneur en principe 
actif. 

Les syndromes agranulocytaixes d’origine bismuthique. 
Pierre Cantegrit (1932). — L’apparition des phénomènes toxi- 
infectieux, au cours d’un traitement bismuthique, devra inciter 
à pratiquer une numération leucocytaire. Négliger les rensei¬ 
gnements que peut donner la formule sanguine, exposerait 
à croire à une angine banale, à une stomatite bismuthique, 
à un état infectieux d’origine banale. Les signes légers d’as¬ 
thénie, de douleurs osseuses ainsi qu’une angine, même légère, 
survenant en cours de traitement, ne devront, pas être négligés. 
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Le traitement des agranulocytoses bismuthiques ne comporte 
pas d’indications particulièrement précises. On devra soutenir 
l’état général, désinfecter la bouche, soigner les ulcérations. 
Les transfusions sanguines, effectuées dans plusieurs cas, trou¬ 
vent une indication nette, surtout dans les formes associées. 
On a préconisé également les injections de lait et les injections 
de nucléinate de soude. Dans quelques cas, la radiothérapie 
des extrémités osseuses à faible dose (100 k), pratiquée à 
quelques jours d’intervalle, semble avoir été suivie d’améliora¬ 
tions notables. On ne peut encore porter de jugement définitif 
sur les résultats de ces différentes méthodes. En tous cas, la 
suppression précoce du toxique s’impose. La surveillance atten¬ 
tive des malades soumis aux traitements spécifiques, les exa¬ 
mens fréquents de sang, la recherche de troubles sanguins 
antérieurs, permettront une prophylaxie efficace. 

Contribution à l’étude du bleu de trypane dans le traite¬ 
ment de quelques affections nerveuses et spécialement 
du syndrome parkinsonien postencéphalitique. Henry Fol¬ 
let (1932). — On emploie le bleu de trypane en injections intra¬ 
veineuses bi-hebdomadaires, par séries de 6 ou 7 injections 
de 2 C.C. de la solution aqueuse à 1 p. 100. Dans ces condi¬ 
tions, ce produit semble dénué de grande toxicité dans la 
plupart des cas; les accidents éventuels consécutifs à l’injec¬ 
tion ont paru sans gravité. Le bleu de trypane a donné des 
améliorations au moins temporaires dans deux cas de syn¬ 
drome parkinsonieai postencéphalitique déjà anciens; il a agi, 
en particulier, sur la rigidité musculaire et le psychisme. Par 
contre, ses effets ont été médiocres dans les myélites du type 
clinique décrit par Erb, mais d’origine indéterminée, ainsi 
que dans les scléroses en plaques. 


Le Gérant; G DOIN. 
Sté tile d’iinp. et d’Edit., 17, rue Cassette, Pari». — S..5-33. 
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. LE TRAITEMENT IMMEDIAT 
DES FRACTURES DES MEMBRES 


Pai' le Dr Pierre Mocqiot, 
professeur agrégé, cliirurgieii des Hôpitaux de Pà;^^ 




Le Irailemenl des fractures est eu perpétuelle évolution; par¬ 
tout on s’efforccj d’obtenir par le perfectionnement des procé¬ 
dés anciens de réduction et de contention, par Tutilisation 
judicieuse du contrôle radiologique, par l’emploi de l’anesthésie 
pour supprimer les manœuvres douloureuses, des réparations 
aussi parfaites que possible. L’importance de la restauration 
imatomique et surtout de la récupération fonctionnelle complè¬ 
tes est devenue de plus en plus grande; il faut chercher à les 
obtenir par les moyens orlhoi>édiques et, hormis pour certaines 
fractures, les procédés do réduction sanglante, avec contention 
l)ar ostéosyntlièse, ne doivent être que des procédés d’exception. 
Leur indication essentielle est l’impossibilité d’obtenir ou de 
maintenir une réduction suffisante de la fracture par les ma¬ 
nœuvres externes. 

Or l’irréduclibililé dans les fractures est bien souvent due 
à l’absence d’un traitement inmiédiat suffisant. 

Au temps de Malgaigne, deux pratiquer différentes étaient 
préconisées. Les uns, avec Boyer et Lai’rey, partisans eu général 
de la réduction immédiate, s'accordaient cependant à Ini recon¬ 
naître deux contre-indications capitales et remettaient à plus 
tard les manœuvres lorsque les muscles contus étaient le 
siège de contractions spasmodiques et loi*sque le gonfle¬ 
ment, la tension, la douleur annonçaient une inflammation 
considérable. 

Poiu’ Veli>eau au contraire, ni l’inflammation, ni le spasme 
ne doivent api>ortcr aucun délai ; loin de là : il professe que 
la réduction inunédiate en est le plus prompt et le plus 
sûr remède. 

Malgaigne se range du côté de Boyer et de Larrey et monti'c 
les inconvénients de la réduction pratiquée au moment des 
spasmes musculaires et de l’inflammation. 

Autr(i discussion sur le moment auquel il convient d’appliquer 
l’appareil. Malgaigne reconnaît que les appareils qui ne sor- 
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vent cju’à assurer la position du membre doivent être appliqués 
immédialemenl. La difficulté porte tout entière sur les appa¬ 
reils destinés à maintenir la réduction soit par la compres¬ 
sion du membre, soit i)ar rextension. 

Boyer aj)pliquait rapi>areil dès le premier jour, mais avec 
la précaulion de le serrer très peu et de le lever dès le len¬ 
demain. 

Selon Velpeau, loin d’augmenter les douleurs, l’appareil les 
calme; s'il n’y a que le gonflement produit jiar l’exlravasa- 
tion sérosanguine, la compression prévient le développement 
de l’inflammation et si l’inflammalion existe... la compression 
procurera la résolution. 

Malgaigne établit, en règle générale, que, dans toute frac¬ 
ture avec gonflement ou inflammation, il ne faut appliquer les 
appareils contentifs circulaires que quand tout péril a cessé 
de ce côté et il termine par cette réflexion, qui aujourd’hui nous 
semble extravagante : « Au total, le cal ne commençant guère 
à s’organiser qu’au tiers du temps requis pour sa complète con¬ 
solidation, je pense que l’on ne risque rien à attendre jusqu’à 
cette époque pour appliquer l’extension permanente. » 

C’est là une erreur lourde de conséquences et il est bien 
certain cpi’après une si longue attente, en bien des cas, la 
réduction n’a pas été maintenue, le déplacement s’est l'epro- 
duit, s’il a jamais été réduit. 

Les discussions sur le moment où il convient de pratiquer 
la réduction et d'appliquer l’appareil contentif se sont pour¬ 
suivies jusqu’à nos jours. A vrai dire, c’est un point qui est 
souvent laissé dans l’ombre et sur lequel les auteurs no se 
prononcent pas : il a cci>endant une importance capitale et, 
bien souvent, du retard ou de l’imperfection du traitement immé¬ 
diat provient le médiocre ou mauvais résultat final. 

Je ne saurais mieux faire que de citer ce qu’a écrit moi)i 
maîln' le professeur Pierre Delbet à propos de la précocité 
d’ap])lication des appareils. « J’estime, dit-il, qu’une fractiure 
doit être réduite et immobilisée aussitôt que possible. J’ap¬ 
plique ou je fais appliquer mes appareils dès que je vois 
les blessés. 

« Bien des chirurgiens sont d’avis (lu’ll faut d’abord placer 
le membre dans ime gouttière ou sur une attelle el allendre 
quelques jours pour faire la réduction et la eontenlion. Quel¬ 
ques-uns même conseillent d’attendre (pie rcedème soit tombé 
pour placer l’appareil, conseil qui aurait pour résultat, si 
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on le suivait à la lettre, de faire attendre dans bien des cas en 
quelque sorte indéfiniment. Je suis convaincu que tout retard 
dans la réduction et l’application d’un bon appareil est extrê¬ 
mement préjudiciable au malade. » 

Il n’5' a pas à reprendre la distinction entre la réduclion de là 
fracture et l’application de l’appareil de conlenlion ; les deux 
opérations sont inséparables, car une réduclion qui ne serait 
pas accompagnée de contention serait immédiatement suivie do 
la reproduction du déplacement, à part quebpies i-arcs cas 
de fracture transversale où la correction luie fois obtenue, le 
déplacement n’a que jjeu de tendance à se reprt>duire. 

Pourquoi donc la réduction et la contention d’une fracture 
doivent-elles être aussi précoces que possible? 

La condition essentielle d’une bonne réduction est sa pré¬ 
cocité; plus tôt les manœuvres sont effectuées après le trau¬ 
matisme, plus elles ont chance d’être efficaces. Pendant quelques 
heures après l’accident, il existe une véritable stupeur locale 
très favorable à une bonne réduction; il n’y a pas encore 
de gonflement ni d’œdème, les muscles ne sont pas en état de 
contracture, les déplacements osseux sont aisément corrigés. 

A propos des fractures de jambe. Merle d’Aubigué, élève du 
professeur Pierre Duval, a énoncé une série de remarciues 
«lui me paraissent tout à fait justes : « Dans les premières 

24 heures, dit-il, une réduction parfaite et, jjar parfaite, nous 
voulons dire anatomique, est toujours obtenue, quelle que soit 
la variété. Entre le 2e et le 4e jour, s’étend une période pen- 
dimt laquelle la réduction est encore souvent possible par l’état 
des parties profondes, mais où l’état de la peau empêche souvent 
de la tenter. Or, quand des phlyctènes suffisamment importantes 
pour empêcher la pose du plâtre sont apparues, le terni» 
nécessaire à la remise en état de la peau dépassera le délai de 
réductibilité. Si le déplacement est important, l’intervention 
deviendra nécessaire. 

« Si, au contraire, on réduit et on immobilise la fracture 
dans les 24 premières heures pendant lesquelles la peau est 
toujours indemne, sauf traumatisme direct, les phlyctènes n’ap¬ 
paraissent pas ou ne se montrent que discrètement dans les 
parties laissées à découvert par la gouttière. Les troubles cir¬ 
culatoires précoces, œdèmes, phlyctènes, sont grandement favo¬ 
risés, sinon toujours déterminés, par la mauvaise position des 
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fragments osseux, et ime mise en place correcte suffit à les 
réduire au minimum. » 

La réduction et la contention précoces ont d’autres avantages : 
seule la réduction bien maintenue peut faire disparaître com¬ 
plètement les douleurs ou les réduire au minimum. Cet avan¬ 
tage, bien ([u’il ne soit pas négligeable, est cependant moins 
important. 

Les difficultés de la réduction s’accroissent très vile, parce 
que, à l’état de stupeur locale du début fait suite une contrac¬ 
ture énergique des muscles, difficile à vaincre même avec des 
tractions puissantes; bientôt le gonflement, les plilyctèncs em¬ 
pêchent de prendre de bons points d’appui pour la traction. 
Enfin, très rapidement, se produit un début d'organisation 
(pii fixe les fragments dans leur position vicieuse et s’oppose 
à la réduction. « Dans une fracture fermée, dit Delbct, le 
travail de réparation commence bien plus tôt qu’on ne le croit. 
La réduction immédiate fait bénéficier le blessé de ce travail 
précoce; la réduction retardée le lui fait perdre et constitue 
un nouveau traumatisme, qui désorganise les ébauches de 
rciparation. » 

La réduction et la contention précoces présentent-elles donc 
des dangers ou des inconvénients? Il n’y en a qu’uu, c’est le 
gonflement du membre qui, s’il se produit malgré l’appareil, 
risque de devenir une cause de compression, de troubles circu¬ 
latoires graves, do douleurs, d’ischémie et même de gangrène. 

C’est dans cette crainte que l’on conseillait, autrefois, ce que 
certains peut-être font encore aujourd’hui, de placer d’abord 
le membre dans un pansement ouaté, avec une gouttière ou des 
attelles cl d’attendre que l’œdème et les phlyclènes aient disparu 
pour appliquer î’apparoil définitif, c’est-à-dire 7, 8,10 jours après 
la fracture. Dans ces conditions, les tentatives de réduction sont 
vouées à l’échec : elles corrigeront peut-être certains déplace¬ 
ments angulaires, elles ne corrigeront jamais le chevauche¬ 
ment. 

Si l’on redoute que le gonflement du membre ne provocpie 
des accidents, il y a un moyen bien simple de les éviter, 
c’est de. sur\'eiller étroitement le blessé et de ne pas faire 
d’appareil circulaire susceptible d’exercer une striction. En géné¬ 
ral, après la réduction immédiate, le gonflement est moins 
considérable qu’il no l’eût été si l’on n’avait pas réduit. On 
entrave encore sa i)roduction en élevant l’extrémité du membre. 

S’il se produit quand même, on peut être obligé de desserrer 



un peu l’appareil : il suffit souvent d’enlever les bandes qui 
maintiennent le plâtre et de les remplacer par d’autres pour 
parer à tout danger, 

11 esl rare que l’on soit contraint d’enlever l’appareil devenu 
intolérable. 

On reproche à l’appareil appliqué d’une façon précoce de 
ne pouvoir être définitif; souvent il doit être enlevé au bout 
de ciuelques jours et remplacé par un autre, parce que le gon- 
liemenL ayant disparu, ce membre prend du Jeu dans l’appareil 
ejui cesse d’être contentif. 

Cette objection est sans valeur : quand on applique un appa¬ 
reil plâtré de contention, il ne faut pas compter que cet appareil, 
cju’il s’agisse du membre inférieur ou du membre supérieur, 
pourra assurer la contention jusqu’à consolidation. Pour les 
fractures do jambe traitées avec l’appareil de Dclbet, il faut 
compter en moyeime trois appareils pour le traitement d’une 
fracture. 11 ne faut jamais hésiter à refaire un appareil quami 
on s’aperçoit qu’il cesse d’être exactement appliqué. 

A-t-on assez parlé autrefois de ces fractures de Dupuytren, 
pour lesquelles on avait fait une réduction excellente et appli- 
([ué une bonne gouttière plâtrée et qu’on était tout surpris de 
retrouver, au bout de 45 ou 50 jours, consolidées en position 
vicieuse! Le déplacement s’était reproduit dans la gouttière à 
la faveur du jeu laissé par la disparition du gonflement. 

Il faut se pénétrer de cette idée que la réduction par ma¬ 
nœuvres externes a d’autant plus de chances de succès qu’elle 
est effectuée plus tôt après ce traumatisme et immédiatement 
suivie de l’application de l’appareil de contention. Elle no doit 
être différée que lorsque l’indication vitale prime l’indication 
orthopédique. Ainsi pour certaines fractures du col du fémur, 
chez les gens âgés. 

Il y a cependant dos fractures dont on ne peut, i)ar les 
moyens orthopédiques, obtenir une réduction suffisante, telles 
(luelques fractures des deux os de l’avant-bras : ici, une réduc¬ 
tion anatomique parfaite est la condition indispensable d’une 
bonne restauration fonctionnelle, en particulier du retour des 
mouvcmeiiLs de pronation et du supination; aussi l’indication du 
traitement sanglant et de l’ostéosjmthèse est-elle assez fré¬ 
quente; de même pour certaines fractures articulaires ou en¬ 
core des fractures compliquées d’interposition musculaire : 
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cpmme la réductioa par manœuvres externes, la réduction san¬ 
glante doit être pratiquée le plus tôt possible. 

L’insuffisance dos moyens employés est une cause fréquente 
de mauvaise réduction. Le moyen essentiel de réduction des 
fractures est la traction dans l’axe du membre, réalisée i>ai* 
les différents procédés d’extension, continue ou du moins pro¬ 
longée. 

Les fractures qu’on peut réduire par une simple traction 
manuelle, courte et énergique, sont le très petit nombre : certes, 
on peut ainsi réduire convenablement mie fracture de l’ex¬ 
trémité du radius, encore faudra-t-il s’aider de l’anestliésie 
si le blessé est un peu musclé ou si la fracture n’est plus 
toute récente. 

En général, la traction manuelle est insuffisante : elle n’est 
l)as a.ssez régulière et ne peut pas être maintenue assez long¬ 
temps pour être efficace. Ses irrégularités la rendent doulou¬ 
reuse et la douleur réveille la contracture musculaire qui 
s'oppose à la réduction. 

La traction réalisée par des moyens mécaniques (poids, res¬ 
sorts, vis de traction) est bien meilleure. Sa régularité, sa cons¬ 
tance, font qu’elle n’éveille pas ou peu de douleur et qu’elle n’a 
l)as besoin d’être associée à l’anesthésie. 

On l’emploie sous deux formes, soit sous forme d’extension 
temporaire, énergique et courte, destinée à obtenir la réduc¬ 
tion qui est ensuite maintenue par un appareil, en général un 
appareil plâtré, soit sous forme d’extension continue, douce et 
prolongée, maintenue pendant le temps nécessaire pour que 
soit réalisée ontFe les fragments une soudure suffisamment 
solide. 

Les tractions dans Vaxe, même très énergiques, jiè suffisent 
pas toujours à elles seules à donner la réduction; il faut leur 
associer des pressions latérales, des manœuvres de rotation, 
(les procédés de compression directe. 

Ainsi dans les fractures obliques de jambe, les tractions dans 
l'axe ne ramènent pas toujours les fragments bout à bout, et 
à cause, je crois, de l’action du ligament interosseux. J’avais un 
jour i)i’éparé à l’Ecole Pratique un squelette de jambe en con- 
sen’ant le ligament interosseux et j’avais sur cette pièce pro¬ 
duit une fracture obli(jue. Quand on reproduisait le déplacement 
habituel et (pi’on tentait de réduire par traction directe, on 
n’y pouvait réussir. Le ligament interosseux a, en effet, la 
majeure partie de ses fibres dirigées de bas en haut et de dehors 



pn dedans. Une grande partie des fibres insérées sur le fragmenl 
inférieur du péroné va s’attacher au fragment supérieur du 
tibia. Sous l’action de la traction, il se produit un coince¬ 
ment dos fragments et, grâce au ligament interosseux, les trac¬ 
tions SC transmettent directement du fragment inférieur du 
péroné au fragment supérieur du tibia, ce qui rend imjjossible 
la réduction par traction dans l’axe : il y faut joindre des 
mouvements de torsion. 

Quand on se sert de l'extension temporaire pour réaliser la 
réduction qui sera maintenue ensuite par l’application d’un 
appareil, ainsi qu’on le fait par exemple dans le traitement 
des fractures de jambe par la méthode de Delbet, on peut em¬ 
ployer une force très considérable, 10, 15 et même 20 kg. De 
pareilles tractions ne pourraient être prolongées sans incon¬ 
vénients graves, douleurs, escarres. 

L’extension continue, prolongée, est toujours réalisée avec 
des poids moindres; 6 kg. pour une traction sur une frac¬ 
ture de cuisse sont à peu près le maximum supporté par les 
téguments. Nous n’envisagerons pas la traction par broches 
]>assées au travers de l’os. 

Une errem- est souvent commise dans l’application de l’ex¬ 
tension continue, spécialement en ce qui concerne les fractures 
de cuisse. Quand on a installé l’appareil de traction fait de 
bandes adhésives, on commence par une traction modérée, de 
2 à 3 kg,, par exemple qu’on augmente progressivement dans 
les jours suivants. Cette manière de faire est à mon avis mau¬ 
vaise, on vertu du principe que la réduction doit être aussi 
précoce que possible. 11 me semble qu’il faut au contraire agir 
d’emblée avec le maximum de force pour vaincre rapidement 
la contracture musculaire, quitte à diminuer ensuite la force 
de traction quand le résultat chei’ché est atteint et qu’il n’y 
a plus qu’à le maintenir. 

L’extension continue, temporaire ou prolongée, agit sur la 
contracture musculaire, sur la tendance des muscles à la 
rétraction, cause du chevauchement des fragments et du rac¬ 
courcissement; elle tend aussi à corriger les déviations angu¬ 
laires; elle agit moins sur les déplacements dans le sens de 
l’épaisseur et les déplacements suivant l’axe (rotation, déca¬ 
lage). Pour corriger ces divers déplacements il est souvent 
nécessaire d’adjoindre à la traction dans l’axe des tractions 
ou pressions en sens divers sur les fragments. 

Les manœuvres que nécessite la réduction extemporanée 
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sont douloureuses; la douleur réveille la contracture muscu¬ 
laire et s’oppose à la réduction. Aussitôt après le traumatisme, 
l’élat de- stupeur locale peut rendre la réduction i)lus aisée, 
mais après quelques heures, lorsque les muscles sont entrés en 
contraction, il est souvent nécessaire, si l’on veut obtenir mie 
réduction rapide suivie de l’application d’un appareil plâtré, 
de recourir à l’anesthésie, soit anesthésie générale, soit anes¬ 
thésie régionale (anesthésie rachidienne pour les membres in¬ 
férieurs), soit enfin anesthésie locale par des injections de so¬ 
lution anesthésique poussées dans le foyer de fracture, méthode 
qui a été décrite et recommandée par le professeur Quénu 
et qui nous revient aujourd’hui de l’étranger. 

Il faut (en somme s’efforcer de donner aux manœuvres diverses 
par lesquelles on cherche à obtenir la réduction et la contention 
des fractures la plus grande précision possible et les effectuer 
le plus tôt i>ossible ajirès l’accident : le résultat de ces ma¬ 
nœuvres doit être contrôlé i>ar Vexamen radiologique ; il con¬ 
vient d’examiner les modalites de cet examen. 

La méthode do choix à l’heure actuelle est certainement 
celle qui consiste à pratiquer la réduction des fractures sous 
le contrôle de l’écran. L’emploi de l’écran radioscopique au 
cours même de la réduction des fractures en transforme les 
conditions et fait d’une manœuvre grossière et approximative 
un acte méthodique et précis. Merle d’Aubigné va jusqu’à dire 
que dans les fractures bimalléolaires, si cette méthode est appli¬ 
quée assez tôt, la manipulation des fragments est aussi facile et 
le contrôle plus sûr que par n’importe quelle voie d’abord san¬ 
glante. Il no suffit pas d’ailleurs de faire la réduction sous 
le contrôle de l’écran. II faut aussi pour certaines fractures, 
comme les fractures obliques de jambe, dont le déplacement a 
une grande tendance à se reproduire, réaliser la contention 
sous le contrôle des rayons. 

Mais la réduction des fractures sous le contrôle de l’écran 
nécessite ime installation qui ne se trouve pas encore partout; 
elle est difficile à réaliser pour certaines fractures comme les 
fractures diaphysaircs du fémur. En outre, même avec de 
bons appareils, elle ne supprime pas le contrôle radiographique, 
car même avec des yeux exercés, on ne peut pas toujours 
juger avec certitude sous l’écran du degré de réduction. 
Lorsqu’on ne dispose pas de moyens permettant de réduire la 
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fracluro sous l’ccraii, comment convient-il d’envisager ce con¬ 
trôle radiologique? 

Certains disent que, à l’heure actuelle, l’examen clinique 
d’un membre fracturé n’a pas une grande importance, puisque 
la radiographie bien mieux cpie lui, permettra, sans faire souffrir 
le malade, de connaître avec précision les détails de la frac¬ 
ture. 

Celle manière de voir ne me paraît pas bonne. La radiographie 
complète l’examen clinique, mais ne le remplace pas; elle ren¬ 
seigne mieux que lui, en général, sur les lésions osseuses, 
mais non sur les dégâts des parties molles, .sur rélendue des 
déplacements, les interpositions possibles, les lésions des mus¬ 
cles, des vaisseaux, des nerfs, de la peau. 

Avant la réduction, l’examen clinique est plus important 
que l’examen radiographique et celui-ci est trop souvent cause 
d’un retard apporté à la réduction, ainsi rendue plus difficile 
et quelquefois même compromise. Il ne faut pas que le désir 
d’avoir une radiographie fasse perdre 21 heures ou 48 heures 
pour la réduction de la fracture cl l’application de l’appareil de 
contention. 

Pour un très grand nombre de fractures, les détails complé¬ 
mentaires que la radiographie apporte à l’examen clinique 
ne modifient guère la conduite thérapeutique ou même ne la 
modifient pas du tout. Alors on a attendu 21 ou 48 heiires, on 
a appliqué un appareil provisoire insuffisant, souvent trans¬ 
porté le blessé jiour un bénéfice médiocre ou nul. 

Le rôle important de la radiographie, esl le contrôle de la 
réduction et de la contention et pour cela rien ne la remplace, 
mais je crois que souvent, mieux vaut se passer de la radio¬ 
graphie avant réduction que de retarder celle-ci. 

Qu’est-ce qu’on risque? d’avoir appliqué un appareil sur une 
fracture incomplètement réduite : on en sera quitte pour l’en¬ 
lever et pour faire une nouvelle réduction avec des moyens 
plus énergiques et un autre procédé. On ne doit jamais hésiter 
à refaire une réduction et un nouvel appareil si le premier ré- 
sullal obtenu n’est pas satisfaisant; il faut s’efforcer d’obtenir 
la bonne réduction du premier coup, mais l’on n’y réussit 
pas toujours, et s’il se rencontre de temjis en temps un blessé 
pour leipiel, on n’aura pas d’emblée appliqué l’appareil conve¬ 
nable, combien d’autres auront bénéficié de la réduction immé- 
diale. 

Pour tout dire en un mol, je crois qu’il y a souvent trop 
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de temi>s perdu dans les premiers jours d’une fracture avant 
la réduction et la mise en place de l’appareil contentif, il y 
a un très grand intérêt à ce que ces manœuvres soient faites 
le plus tôt possible. Il ne faut se laisser retarder ni par des 
craintes vaines, ni par un désir de précision qui n’aura pas de 
sanction thérapeutique. La réduction et la contention d’une 
fracture sont choses d’urgence; elles ont d’autant plus de chan¬ 
ces de réussir qu’elles sont faites plus tôt. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA CURE DE VITTEL 

Par A. Desgrez, F. Ratheuy et R. Wolff 

1. — Action de l'eau de la source Hépar 
chez, les hépatiques. 

Nos recherches récentes sur les effets de la cure de Vittel 
(source Hcpar), chez les rhumatisants et chez les sujets pré¬ 
sentant une légère insuffisance rénale, nous ont permis de notei', 
pendant la cure, en plus de l’apparition d’une polyurie solide, 
à la fois minérale et organique, une augmentation du rapport 
azoturiciue et une diminution de la molécule élaborée moyenne. 
Ces. résultats, qui mettent en évidence, en partie du moins, 
l’action stimulante de la cure sur l’élaboration par le foie 
des matières organiipios, en particulier des matières azotées, 
nous ont amenés à étudier l’effet de la cure de Vittel Hépai- chez 
des hépatiipies. Les recherches de ce genre présentent de nom¬ 
breuses difficultés. Le foie possède, en effet, des fonctions 
très indépendantes. C’est ce que N. Fiessinger a dénommé 
l’asynergie fonctionnelle du foie. Aussi est-on dans l’obliga¬ 
tion, si l’on désire obtenir des renseignements précis sur les 
troubles hépatiques, de recourir, par de multiples examens, à 
l'exploration systématique des différentes fonctions du foie. 
Mais les résultats de la clinique conservent naturellement toute 
leur importance pour permettre d’apprécier la gravité de l'at¬ 
teinte hépatique. 

Aussi avons-nous groupé nos malades en deux catégories : 
ceux qui ne présentaient que des troubles relativement légers 
avec gros foie, et qui étaient au nombre de six, et ceux pré- 
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scntanl des troubles de la nutrition plus prononcés, avec ma- 
ifileslations évidentes de troubles de la fonction hépatique (au 
nombre de cinq). 

Epreuves eonctio.vnelees. — Les épreuves de laboratoire 
qui permettenl d’apprécier le fonctioniieinent du foie sont nom¬ 
breuses et s’adressent surtout aux fonctions azotées, à la fonc¬ 
tion biliaire, aux fonctions d’oxydation, aux fonctions glyco¬ 
génique, glycorégulalrice, et à l’action sur la coagulation du 
sang. Les ayant décrites eu grande partie précédemment, nous 
n’allons en donner qii’iui aperçu succinct. 

1. — Fonctions azotées 

a) Le rapport azoturique qui est normalement 0,80, et 
dont les variations, suivant le régime, ont été étudiées par 
Desgrez et Ayrignac, a été considéré par ces auteurs comme 
un témoin de l’activité hépatique. Il a donné lieu à des cri¬ 
tiques, mais, dans un travail i-écent MM. Labbé, Nerveux et 
SzczÉKLii; ont à nouveau étudié cette question et confirmé les 
résultats des premiers auteurs. 

b) Le rapport de l’azote uréique à l’azote total du sérum, 
ou rapport azotémique, avait déjà été étudié par Sghôndorf, 
WiDAi. et IIonciièse, qui lui avaient assigné une valeur de 0,28 
chez le sujet normal. En utilisant la désalbumination par l’acide 
trichloracétique, le dosage de l’azote total pai* la méthode de 
Kjeldahl, le dosage de l’urée par la méthode de Fosse au xan- 
thydrol, on obtient aujourd’hui des chiffres qui diffèrent 
notablement de ceux des anciens auteurs. Les recherches de 
Laudat ont abouti à un chiffre de 0,50 à 0,52; celles de 
NEPVEUic et IliERNAUx à un rapport normal de 0,10 à 0,41. 
Les auteurs qui ont étudié ce rapport ont constaté qu’il était 
abaissé diuis les affections hépatiques. MM. Labbé, Nepveux 
et Hiernaux ont trouvé, dans les cirrhoses du foie, des rap¬ 
ports de 0,15 à 0,35. Les mêmes auteurs, avec Roubeau, ont 
mdiqué, au coui*s des ictères, des chiffres inférieurs à la nor¬ 
male. Mais, fait impartant, il n’existe, d’après eux, aucune cor¬ 
rélation entre la gravité du cas clinique et le degré d’abaisse¬ 
ment du rapport azotémique. L’abaissement indique plus exac¬ 
tement l’existence d’un trouble fonctioimel du métabolisme 
azoté; il ne nous révèle donc, en aucune façon, l’existence d’une 
affection du foie. 
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Une autre constante, l’azote résiduel, N‘ — Nu, a été étudiée 
par Brodin, qui a trouvé, comme chiffre normal, 0,12 par litre 
de sérum. Par les nouvelles méthodes de dosage, on arrive à 
0,18 ou 0,21 à l’état normal. Ce rapport s’élève dans les cas 
d’insuffisance hépatique. 

Nous avons également étudié, chez qüelques-uns de nos ma¬ 
lades, l’indice de désamination de N. Fiessinger, Olliver et 
IIerbain. Rappelons que le chiffre obtenu exprime le rapport 
de l’azote des polypeptides à l’azote total. Il présente normale¬ 
ment une valeur de 0,12 à 0,15 avec une tendance à s’élever 
dans les cirrhoses où il peut atteindre 0,25. 

c) Coefficient ammoniacal corrigé. — On admet que la fonc¬ 
tion uréogénique du foie consiste en une transformation de 
l’ammoniaque libre et de l’azote des acides aminés en urée. 
Aussi a-t-on proposé depuis longtemps d’étudier ces fonctions 
soit par l’évaluation de l’azote formol (1) urinaire, soit au 
moyen des coefficients de désamination de Maillard, de Clogne 
et Derrien; mais on sait, depuis les travaux d’IlAssELBAcn, 
que la transformation de l’ammoniaque eu urée peut, dans 
une certaine mesure, se faire au niveau du rein, et ique, dans 
ce dernier cas, ces transformations sont liées au taux du pH 
urinaire. Aussi N. Fiessinger et Guillaumin, s’inspirant des 
travaux d’IlAssELBACii, ont-ils préconisé l’emploi du coefficient 
ammoniacal corrigé qui est représenté par le rapport suivant : 


N formol 
N hypolin 


- X /-Il - 4.2 

TTiî 


L’azote hypobromite est représenté par la somme des azotes 
uréique, ammoniacal et aminé. Ce coefficient varie normalement 
de 0,045 à 0,060. Dans les cirrhoses il s’élève au-dessus de 0,12, 
jusqu’à 0,20 et 0,25. 


II. — Fonction biliaire 

Les troubles de la fonction biliaire se manifestent par la 
présence dans l’urine de pigments, de sels biliaires et d’uro¬ 
biline, ainsi que par la présence, dans le sang, de bilirubine 
et d’un excès de cholestérine. On est aujourd’hui d’accord pour 
recoiniaîtrc à l’urobilinurie une certaine valeur, comme signe 


(1) Oq désigne ainsi l’azote décelable par la réaction au formol (SOrensen) qui per¬ 
met l'évaluation de l'ensemble de l'ammoniaque et des acides aminés. 



d’insuffisance hépatique; on la voit apparaître dans des troubles 
relativement bénins. D’après N. Fiessinger on doit distinguer 
rurobiline pa.ssagère de l’urobiline permanente, car leur signi¬ 
fication est tout à fait différente. L’urobiline passagère appa¬ 
raît dans les urines à la fin des ictères et n’a aucune importance; 
rurobiline permanente témoigne, au contraire, d’un trouble du¬ 
rable et sérieux de la fonction hépatique. Quant à la biliru¬ 
bine, on la retrouve surtout dans le sang et les urines des icté- 
riques. Ces signes n’acquièrent d’ailleurs toute leur valeur que 
lorsque la possibilité d’une origine extra-hépatique de ces corps 
peut être écartée. Nous avons évalué la bilirubine du sérum 
au moyen de la réaction indirecte de Van den Bergh et l’uro¬ 
biline urinaire avec la technique de Terwen. Nous allons 
rappeler brièvement le principe de cette dernière: On trans¬ 
forme, au moyen d’un sel ferreux, l’urobiline en urobilinogènc, 
([u’on sépare ensuite par extraction avec de l’éther. On con¬ 
dense l’iu-obilinogène avec de la dimétbylaminobcnzaldéhyde, 
en lui dérivé coloré qu’on évalue par colorimétrie en utilisant, 
comme étalon, une solution alcaline de phénol-phtaléine de 
titre connu. Les chiffres inscrits au tableau donnent la teneur 
en urobiline en unités Terwen dont chacune corresimiid à 
0 mgr. d’urobiline. 

On évalue ainsi rurobiline totale qui seule présente iiii inté¬ 
rêt en pathologie hépatique. 

Le cholestérol est normalement éliminé par la bile. Il existe 
à la dose de 1 gr. 50 à 2 gr. dans le sérum sanguin. Tout 
trouble de l’élimination biliaire du cholestérol peut faire aug- 
menter le taux du cholestérol sanguin. Cependant, on a noté 
également de l’hypercholestérolémie dans d’autres affections, 
comme dans rhyixTtension, le diabète, et surtout dans les affec¬ 
tions surrénales. Aussi cette recherche ne peut-elle présenter 
(lu’uii intérêt limité. 


III. — Fonction d’oxydation 

a) Le métabolisme complet des dérivés azotés aboutit, en 
grande partie, à de l’urée qui contient une proportion de 13 «/o 
de carbone par rapport 5 l’azote. Les oxydations successives que 
subissent les dérivés ternaires les transforment finalement en 
acide carbonique, mais un trouble du métabolisme peut faire 
apparaître dans les urines une partie de ces deux catégories de 
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dérivés, lernaiiMis ou azotés, incomplètement transformés. On 
voit ainsi api>araîlre mi excès de carbone urinaire. Le rap¬ 
port -,, établi par Bouchard, renseigne donc sur le degré 
de ces oxydations et hydrolyses dans lesquelles le foie semble 
jouer un rôle important. La valeur moyenne de ce rapport est, 
d’après Bouchard, 0,87; d’après Kauffmann-Losla, 0.80; et 
Boucihîz, dans sa thèse, indique', chez l’homme normal, des 
coefficients oscillant entre 0,02 et 0,90. Dans les insuffisances 
hépatiques ce rapport est augmenté. 

b) Oxydation du soufre. — Le coefficient d’oxydation du 
soufre a une significalion assez semblable à celle du rap¬ 
port azoturique. Sa valeur moyenne est de 0,83; il diminue dans 
les affections hépatiques, alors que, conjointement, le soufre 
non oxydé, ou soufre neutre, augmente. 

L’ingestion d.’eau de la source Hépar qui contient une gi’ande 
quantité d’ions SO^ (1 gr. 02 par litre) pourrait, au moment de 
la cure, faire varier, il elle seule, ce rapport; aussi avons-nous 
évalué les variations du soufre neutre pour juger de l’effet de la 
cure et n’avons-nous tenu compte du rap])ort ^ que pour 
cti’e renseignés sur l'étal du foie avant la cure. 


IV. — Fonction glycogénique 

Nous avons étudié celle fonction par la rcchtTche de la 
glycosurie, de la glycémie provoquées, dont l’importance, au 
point de vue hépatique, reste d’ailleui'S très discutable, et de la 
galaclosuric provoquée. L’épreuve de la glycémie provoquée, 
proposée par Gilrert et Baudin, en 1908, a été ensuite étudiée 
par de nombreux auteurs. En pratique, elle consiste à mesurer 
la glycémie à jeun, puis quarante minutes et deux heures après 
ingestion de 50 grammes de glucose. Normalement, le maximum, 
(jui survient en 40. minutes, ne déliasse pas de 0 gr. 30 à 
0 gr. 40 le taux de la glycémie à jeun. En deux à trois heures, 
la glycémie revient à un taux inférieur au taux initial chez les 
sujets sains. Ivos courbes des cas jiathologiqucs diffèrent des 
premiers par le degré d’hyperglycémie et par sa durée, qui 
fait, qu’en trois heui-es la glycémie n’est pas encore revenue à 
son chiffre initial. 

L’épreuve de la galaclosurie provoquée a été préconisée par 
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Bauer pour Tclude de la fonction glj’cogénique. Le galactose 
qui est assez difficilement transformé en glucose apparaît dans 
les urines lorsqu'il a été administré à forte dose. Dans les 
troubles de la fonction glycogénique, il apparaît facilement 
dans les urines, môme lorsque les doses ingérées sont faibles. 
Cette épreuve, plus sensible que celle de la glycosurie provo¬ 
quée, permet d’apprécier les troubles qui, au moyen do l’épreuve 
de lu glycosurie, passent inaperçus. En pratique, on évalue l'éli- 
inination du igalaclose dans les urines émises, 2, 4,10 et 24 lijenïes 
après ingestion de 50 gr. de ce sucre : on considère un taux 
supérieur à; 4 gr. par litre, dans la première émission, et l’ap¬ 
parition de galactose dans les émissions suivantes, comme carac¬ 
téristique d’une insuffisance glycogénique. 

L’étude de la i-éserve alcaline du plasma permet de se rendre 
compte de la fonction do régulation acide-base. Son chiffre 
normal varie de 50 à 70. 


V. — Rapport 


CRÉATINE 

CRÉATININE 


Chez un grand nombre de malades, eu iiarticulicr chez les 
hépatiques, on peut voir apparaître une augmentation de ce 
rapport aux i>ériodes avancées de la maladie, mais l’origine 
hépatique de la transformation de la créatine en créatinine 
a été contestée. La valeur de ce rapport, comme test fonctionnel 
du foie, est donc discutable. 


VI. - Temps de coagulation et de saignement 

Il est fréquent d'observer, au cours de rinsuffisance hépa¬ 
tique, une augmentation du tenijis de saignement (normalement. 
5 minutes) et un retard de la coagulation (normalement, 10 à 
12 minutes). Nous avons également pratiqué ces épreuves chez 
nos malades. 

Conduite des observations. — Les malades étaient soumis ji 
im régime alimentaire variable suivant les cas, mais constant 
Iiendant la durée de l’étude de chaque sujet. Cette étude a 
été divisée en trois périodes : 

1° Une période d’observation de six jours environ, précédant 
la cure proprement dite; 2° une i>ériode de cure de 21 jours 
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pendant lesquels les malades absorbaient 700 centimètres cubes 
d’eau minérale Hépar par jour; 3° une période d’observation qui 
suivait immédiatement la cure i>roprement dite et durait six 
jours. 

Les urines étaient recueillies tous les jours et les analyses 
effectuées tous les trois joims sur leur mélange. Pour des 
raisons techniques, le pH, l’jizote hypobromite et l’azote for¬ 
mol, qui ont servi au calcul du coefficient ammoniacal, ont 
été dosés sur l’urine de la veille. Nous avons, en effet, constaté, 
<iue le pli urinaire ne subissait pas de modification en 24 heu¬ 
res lorsque les urines étaient recueillies en présence d’oxycya- 
nure de mercure. Pour les mêmes raisons, le dosage de l’urobi¬ 
line, effectué tous les 3 jours, n’a porté que sur les urines 
tle la veille et non sur le mélange des 3 joui-s. Des recherches 
effectuées sur des urines ayant séjourné plus de 24 heures à 
la glacière, nous ont, on effet, montré que l’iirobiliiie était 
détruite peu à peu. 

La première série de malades que nous avons étudiés com¬ 
prend des sujets à gros foie, en partie des éthjdiques, séjournant 
à l’hôpital pour des raisons diverses, qui ne semblent pas être 
en rapport avec leur affection hépatique. 

Voici im résumé de leurs observations : 


Blon..., -Il ans, entre dans le senûee pour dyspnJe. .\ l’e.xamen, quel- 
<[ues râles de bronchite aux bases; gros foie débordant de trois travers 
de doigt les faussets côtes. Légère circulation collatérale; pas d’ascite; an¬ 
técédents éthyliques. , 

Lee..., 45 ans, dyspnée nocturne, avec douleurs précordiales. Antécédents • 
cardiopathie congénitale; à 19 ans èl à 28 ans, crises de rhumatisme 
articulaire aigu. Depuis 10 ans, dyspnée d’effort. A l’examen : cyanose, 
léger souffle systolique, à propagation axillaire; foie volumineux, dou¬ 
loureux, débordant de trois à quatre travers de doigt les fausses côtes; 
l)as d’ascite; éthylisme. 

]\Iar..., 40 ans, éthylique. Vertigea, céphalée, hypertension 17-10,5; vi¬ 
sage cyanosé. 

Bau..., 45 ans, entre dans le ser\’icc pour crises d’épilepsie, .Anté¬ 
cédents éthyliques. A l’examen, on cjiistate l’existence d’un gros toie, 
non douloureux à la palpation; la rate est percutable sur trois travei’s 
de doigt; l’appétit est conser\’é; on constate, après la cure, une améliora¬ 
tion de l’état général. 

Lem..., 52 ans, malade atteint d’artérite sénile des membres inférieurs 
avec gangrène, ayant nécessité il y a six mois l’ami)utation de la jambe 
droite; se plaint actuellement de douleurs dans la jambe gauche. Le 
foie n’est pas douloureux et déborde de trois travers de doigt les fausses 
côtes. Origine éthylique probable. 
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Vid..., 57 ans, entre dans le service pour dyspnée d’effort et œdème 
des membres inférieurs. Antécédents personnels : paludisme à 10 ans. A 
l’examen, bruit de galop, pas de souffle eardia(iue. Poumons : (luelques 
râles sous-crépitants disséminés dans les deux paumons, b’oic augmenté 
de volume. Bord inférieur abaissé à un travers de main. Consistance 
normale. Pas d’ascite. 


Ce bref expose montre cpi'il s’agit de malades ne présen¬ 
tant que de légers signes cliniques d’atteinte hépatique. Les 
résultats des examens de laboratoire effectués sur ces sujets 
figurent sm’ le tableau et démontrent l’existence de légers signes 
d’insuffisance du foie, portant d’ailleurs sur des fonctions assez 
diverses. 

Ces malades accusent, à peu près tous, un léger trouble 
do la fonction azotée qui se traduit jïar une diminulion du 
rapport azotémique, do l’indice de désamination, une aug¬ 
mentation de l’azote résiduel du sang. Dans certains cas, le 
rapport ^ et la molécule élaborée moyenne sont un peu élevés. 
Chez deux malades, on note une insuffisance glycogénicjue. 
Enfin le taux de l’urobiline varie de l’étal de traces Jusipi’à un 
cliiffrc de 29 unités. 

Un deuxième groupe de malades, comprend des sujets qui 
présentent des signes cliniques d’insuffisance hépatique plus 
accusés. 11 s’agit de sujets entrés dans le service pour des mani 
festalions intestinales d’origine hépatique. 

Ker..., 315 ans, se plaint de violentes douleurs dans l’hypocondre 
gauche; le début de ces crises remonte à plus de 10 ans. A été hospi¬ 
talisé il y a 6 mois et atteint à ce moment d'une crise de delirium tre- 
meas, présente alors des signes d intoxication éthyli(iue el d’insuffisance 
hépatique : insomnie.s, cauehemans, troubti's nerveux, pituife matinale 
et épistaxis. .4 l’examen, on constate l’exislence d’un foie volumineux 
(jui dépasse la ligne médiane et qui est encore .paljaable dans 1 hypo- 
condre gauche. L’organe est douloureux sur toute sa surface. La rate, 
également douloureuse, est palpable et percutable sur quatre travers de 
doigt. 1^‘gère glycosurie (4 grammes). Mélanodermie cutanée avec colo¬ 
ration des muqueuses. 

Bert..., 35 ans, se plaint depuis trois semaines de douleurs dans l’hy- 
pocondre droit, de vomissements, et d’une asthénie progressif. !l 
est, en outre, atteint d’une anorexie, tant pour la viande que pour le. 
amylacés, qui a déterminé, depuis le début de ces accidents, un aniai 
grissement prononcé. On est en présence d’un malade subictérique. 
L’exploration de son abdomen révèle un gros foie débordant de deux tra¬ 
vers de doigt. Le malade a été étudié en période de convalescence. 

Theu..., 47 ans, vient consulter pour un épisotle caractérisé par de 1-; 
toux et de la dysphonie. A l'interrogatoire, on apprend (lu’il p.vsentait, 
depuis deux ans, un léger ictère, qui a atteint progressivement tous les 
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téguments et muqueuses. A l’examon de l’abdomen, on constate l’exis¬ 
tence d’une légère circulation veineuse sur le flanc droit. Le loie, aug¬ 
menté de volume, est percutable juscfue dans l’hypocoiidre gauche. Il 
existe une légère ascite qui disjiaraît durant son séjour à l’hôpital. 

Mont..., 40 ans, entre dans le service pour douleurs gastriques suivies 
do vomissements; présente de l’anorexie. Le foie, hypertrophié, déborde 
de trois travers de doigt les fausses côtes. malade ayant quitté brus¬ 
quement le service, la cure n’a pu être poursuivie que pendant huit jours. 

Jol..., 30 ans, est admis pour un ictère infectieux ù début brusque 
([ui disparaît après un séjour de 10 jours à l’hôpital. L’examen du ma¬ 
lade, pratiqué à la fin de l’épisode infectieux, montre qu’il a un gros 
foie et une grosse rate percutable sur quatre travers de doigt. Le sujet 
est éthylique, et se plaint depuis plusieurs mois de crampes d’estomac, 
de vomissements biliaires se jiroduisant le matin, d’une diminution 
marquée de l’aiipétit et de cauchemars professionnels. malade ayant 
quitté brusquement le service, la cure n’a été suivie que pendant 
neuf jours. 


Dans renst'inblc, ce groupe de malades iirésente des signes 
d’insuffisance hépalitpie itlus prononcés et plus nombreux pour 
charpie cas particulier. Les rapports azotés ne sofit que légère¬ 
ment modifiés. Le rapport ^ est souvent augmenté; la présence 
constante dans les urines de quantités importantes d’urobi¬ 
line dénote un trouble marrjué de la fonction biliaire. Il y a 
enfin égalenumt un trouble de la glycorégulation. Deux des ma¬ 
lades sont glycosuriques. 

Ces onze malades ayant été soumis à la cure de Vittel-Hépar. 
nous allons étudiel’, d’après les tableaux 1 et 2, successivement 
son linfluence sur les éliminations rénales, sur le résultat des rap¬ 
ports urinaires et sanguins, enfin sur les épreuves de sur¬ 
charge hépatiqiie. 

Eliminations urinaires. — 1° Le volume urinaire est aug¬ 
menté, pendant la cure, chez 6 malades sur 11; ce résultat 
montre que le régime des autres boissons n’a pas été maintenu 
constant, fait qui se reprixluit d'ailleurs fréquemment dans les 
cures faites aux stations thermales. 

2“ L’extrait sec comprend l’ensemble des matières organi- 
([ues et minérales; parmi ces dernières, le chlorure de sodium 
est prépondérant. Comme dans nos recherches précédentes, 
nous avons calculé la valeur de l’extrait sec déchloruré. Celui- 
ci augmente, chez 7 malades, ])eudant ou en fin de cure; chez 
2 autres il reste constant; dans un cas il diminue. La diurèse 
solide, apparaît donc généralement augmentée. — Rappelons 
que nous avons déjà constaté cotte action chez les néphrétiques. 
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3" Les éliminations de l’urée et de l’azote total ne sont que 
légèrement modifiées; elles varient à pou près également dans 
les deux sens ou restent même constantes. 

40 Le dosage de l’azote décelable par la réaction de Sôi*en- 
sen au formol, permet d’évaluer rensemble de l’ammoniaque 
et des acides aminés urinaires au cours de la cure. On voit 
s’élever, chez 8 malades sur 11, l’élimination de cet azote « for¬ 
mol >'. L’accroissement est constant dans le deuxième gi'oupe 
de malades. Oomme rammoniaque urinaire est, en partie, formé 
par le rein et que l’importance de cette production rénale est 
sous la dépendance du /;II urinaire, cet accroissement ne sau¬ 
rait être mis en rapport avec les fonctions azotées du foie. 
On constate, d’ailleurs, qu’il existe un parallélisme eiitixi les 
variations de Tazoto formol, au cours de la cure, et le pH m-i- 
naire. Dans l’ensemble, ce dernier baisse lorsque l’azote formol 
augmente. 

5° Carbone urinaire. — Le carbone urinaire reste, en général, 
constant, ou ne varie que dans de faibles limites chez l’ensemble 
des malades; chez 5 d’entre eux, on constate toutefois une 
légère baisse du cai*bone urinaire pendant la cure ou eu fin 
de cure. 

G” Soufre. — L’élimination du soufre minéral et du soufre 
oxydé est difficile à apprécier en raison de l’apport de sul¬ 
fates, mais la différence S‘ — S° donne le taux du soufre neutre, 
qui est représenté par des corps contenant des groupements 
sulfhydrilés, dérivant vraisemblablement de la cystine et du 
glutathion. Les variations de ce soufre neutre donnent une 
idée exacte du métabolisme endogène de cet élément. Nous 
l'avons étudié sur 9 malades; chez 4 d’entre eux, on le voit 
diminuer pendant la cure ou en fin de cure; 3 malades n’ac¬ 
cusent aucune différence. Enfin, chez 2 sujets, le soufre neuti'e 
est augmenté. On no constate d’ailleurs pas de différence entre 
les 2 groupes de malades. 


Vil. — Exploration fonctionnelle du foie 

Fonctions azotées. — a) Le coefficient ammoniacal corrigé 
de N. Fiessinger et Guillaumin est, en général, compris dans 
les limites normales (0,(415 — 0,060) chez les malades ne pré¬ 
sentant que de légers troubles. Un des malades, Mar... qui 
accuse im chiffre de 0,12, redevient normal en fin do cure; 
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lui autre, au contraire, voit son coefficient (jui était primitive¬ 
ment normal, s’élever à 0,12. Chez les malades plus sérieuse¬ 
ment atteints, le coefficient ammoniacal corrigé dépasse le chif¬ 
fre normal; chez ces derniei-s, sauf dans un cas, ce coefficient 
tend à monter au cours de la cure. On constate donc (jue, chez 
les seuls sujets légèrement atteints, la cure exerce une action 
favorable en ramenant le coefficient à la normale. 

b) Le coefficient azoturique de Robin est, dans l’ensemble, 
normal. Il subit de très légères variations dans les deux sens, 
au coiu^ de la cure^ Dans un cas, cependant, on voit ce rapport 
tomber à 0,74 et, inversement, chez un malade ii coefficient bas 
(0,75), ce dernier devient normal. Depuis quehiucs années, on a 
recherché, parmi les constituants azotés du sang et leurs rap¬ 
ports, des témoins de la fonction azotée du foie. Mais leur inter¬ 
prétation est difficile, en raison du rôle possible du rein qui 
])eut modifier le taux de ces éléments dans le sang. Ce rôle 
du rein est d’autant plus important qu’une cure de diurèse 
peut moilifier nettement la sécrétion rénale. 

On constate ainsi, que le rapport azotémique diminue 8 fois, 
au cours de la cure, alors que ces malades ne présentaient 
aucun signe d’aggravation de leur état. Il en est de même 
pour l’indice de désamination qui a été calculé chez 5 malades. 
L’azote résiduel, cpie l’on obtient en retranchant l’azote aréi¬ 
que de l’azote total, augmente chez 7 malades au cours de 
la cure. Ces résultats mettent en évidence toute la difficulté 
qu’on rencontre dans l’étude des fonctions hépatiques et (jue 
reconnaissent tous les auteurs qui s’y sont attachés. 

VIII. — Fonction oxydantk 

Le rapport ^ diminue chez 7 malades sur 10, au cours de la 
cure ou en fin de cure. Il est à remarquer que la baisse de' 
de rapport est particulièrement sensible loi*sque le rapport 
initial décelait une insuffisance importante des oxydations; tel 
a été le cas de Mont... chez qui le rapport est tombé de 
1,12 à 1,02. 

La molécule élaborée moj'^onne, contrairement à ce qu’on 
observait chez les néphrétiques et rhumatisants soumis h la 
même cure, ne diminue que chez 3 d’entre eux, et, chez les 
autres, elle reste constante ou a même tendance à s’élever. 

2° Fonction biliaihe. — Noiis avons vainement recherché 
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la bilirubine dans les urines. Même chez les sujets qui avaient été 
atteints d’ictère, les urines ne contenaient plus de bilirubine 
au moment où nous avons observé ces malades. Dans le sang, 
la réaction indirecte de Hymans van den Bergh n’a décelé, 
sauf chez 2 malades, que des traces de lûlirubine. Chez ces 
sujets d’ailleurs, le taux de bilirubine sanguine n’a guère été 
modifié par la cime. 

La recherche de l’urobiline dans les urines a, par contre, 
été positive chez 9 malades. Le dosage de l’urobiline totale 
(urobiline plus urobilinogène), au moyen de la technique do 
Terwen, fait apparaître une différence fondamentale entre les 
deux groupes de malades. Ceux légèrement atteints n’en éli¬ 
minent que des traces ou des doses faibles (environ 20 unités). 
Chez les sujets présentant des troubles prononcés, on trouve, 
d’une façon constante, de l’urobiline à un taux bien supérieur 
(variant de 30 unités à 550). Les modifications qu’on voit appa¬ 
raître au cours du traitement hydrominéral sont variables sui¬ 
vant les individus. Chez 3 d’entre eux, le taux d’urobiline dimi¬ 
nue considérablement; chez 4 autres, on le voit, au contraire, 
augmenter nettement. 

Le cholestérol du sérum a été étudié chez 7 malades; chez 3 
d’entre eux, on constate de l’hypercholestérolémie. En fin de 
cure, le taux est revenu à un chiffre normal chez 2 malades. 
On ne saurait donc conclure à une action générale quelconque 
de la cure sur la fonction biliaire. 

3° Fonctions glycogénique et glycorégulatrice. — La re¬ 
cherche systématique du glucose dans les urines a décelé, chez 
2 malades, l’existence d’une légère glycosurie. Celle-ci n’a di¬ 
minué que chez un des sujets. 

L’épreuve de la galactosurie provoquée que nous avons pra- 
ticpiée chez 8 malades, a été normale chez 4 d’entre eux; chez 
les 3 autres, la première émission contenait un taux supé¬ 
rieur ù 5 gr. de galactose par litre, et les émissions suivantes 
contenaient également du galactose. Chez ces malades, on cons¬ 
tate une amélioration de la fonction glycogénique, se manifestant 
par une baisse du galactose dans la première émission et une 
diminution ou disparition de ce sucre dans les émissions ulté¬ 
rieures. 

L’épreuve de la glycémie provoquée, dont l’intérêt pour l’étude 
du foie est d’ailleurs discutable, a été pratiquée chez 6 sujets 
avant et pendant la cure. Elle donne des chiffres normaux. 
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BlltXETIN GÉN’ÉIIAL DE TllÉltAl’EUTIQUE 

Le Icmps de saigneniciil, légèrement augineiilé chez un ma¬ 
lade, est redevenu normal à la fin de la cure. 

Le temps de coagulation, normal chez tous les malades, appa¬ 
raît comme légèrement diminué dans 3 cas, en fin de cure; 
ou a cejïendanl observé une augmentation chez un malade. 

Dans le tableau figurent enfin les résultats que nous ont 

crcciliiît'. 

donnés l’élude de la réserve alcaline cl des rapports -^— 

créatinine 

Conclusions. — L’élude de la cure de Vittel (Source Hépar) 
nous permet de faire les constatations suivantes chez les ma¬ 
lades atteints de troubles de la fonction hépatique : 

L' Le volume des urines de 24 heures se trouve augmenté 
dans la majorité des cas. 11 en est de même pour l’élimination 
des matières solides. Celte polyurie « solide » ne porte généra¬ 
lement pas sur l’ensemble des matières azotées; 

2<> En ce (jui concerne réliminalion du carbone urinaire, on ne 
constate que de faibles variations, avec tendance vers une 
légère diminution, au cours ou à la fin de la cure; 

Pour le soufre neutre, on constate une diminution dans la ma¬ 
jorité des cas, ce qui permet de penser à un accroissement 
des oxydations; 

3‘> La cure a pour effet, mais seulement chez les sujets légère¬ 
ment atteints, de ramener ce coefficient à sa valeur normale; 
dans le 2i' groupe de malades (plus sérieusement atteints) on 
n’observe, au contraire, aucune amélioration du même coeffi¬ 
cient. Cette constatation met en évidence, une fois de plus, ce 
fait que les malades atteints de lésions avancées tirent moins 
de profil de la cure que ceux (jui ne présenlenl que des troubles 
fonctionnels plus légers; 

4‘> En ce qui regarde la qualité du métabolisme général, la 

cure exerce une action variable ; le coefficient est amélioré 

N 

dans la majorité des cas. La molécule élaborée moyeime, sans 
présenter une amélioration aussi constante, est cependant favo¬ 
rablement influencée chez un certain nombre de sujets; 

5» L’influence sur la fonction biliaire, évaluée par le dosage 
de l’iirobillne et du cholestérol, peut apparaître nettement fa¬ 
vorable. Les résultats négatifs nous iiaraissent dus surtout à 
une insuffisance de durée de la cure, si l’on en juge par cer¬ 
taines améliorations qui n’ont pas persisté au delà du trai¬ 
tement; 

6 » Dans quelques cas, où l’épreuve de la galactosurie jirovo- 




HEVUE DES THÈSES DE THÉttAPEIlTIQUE 171 

quéc 11 révélé une insuffisance hépatique, l’influence du Irai- 
teinenl s’est montrée favorable. 

En somme, si l’on prend en considération ce fait capital ([ue 
les fonctions du foie sont indépendantes les unes des autres, 
on ne saurait être surpris de constater que les modifications de 
ces idiffércntes fonctions ne se fassent pas toujours dans le même 
sens, chez un même malade, sous l’influence de la cm-o ther¬ 
male. 


REVUE DES THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 


Contribution à l’étude de l’anesthésie générale. Kené 
Schneyder (1932). — Le sonéryl est administré par voie buc¬ 
cale, en deux prises : la première, la veille de l’opération, est de 
3 cgr. La deuxième 1 heure avant l’opération, varie suivant le 
poids; elle est de 40 gr. pour tous les sujets pesant 50 kg. au 
plus. Le sonéryl apporte, comme avantages : la suppression 
de l’angoisse, de la crainte de l’anesthésie et de l’intervention; 
la diminution de la quantité d’éther absorbée par le malade; 
le réveil est accéléré; en même temps, l’on constate une resti¬ 
tution presque immédiate de la conscience; l’état nauséeux 
est considérablement réduit; le malade reste calme; les souf¬ 
frances postopératoires sont diminuées; l’évacuation des gaz 
est rapide. La méthode est simple, sans danger; l’auteur ne 
donne pas de contre-indications. 

L’anesthésie de base au tribromo-éthanol. Paul Giordau 

(1932). — Gomme toutes les substances narcotiques d’action 
puissante, le tri&romo-éthanol demande- des indications raison- 
nées, de la prudence dans son emploi, un dosage rigoureux, une 
courte mais indispensable pratique. Il représente un grand 
perfectionnement de l’anesthésie par inhalation; il réduit au 
minimum les retentissements organiques (poumons, foie, reins); 
il supprime l’angoisse du début et les malaises postanesthési¬ 
ques. Son emploi est discuté chez les tuberculeux. Les contre- 
indicalions formelles viennent des affections du rectum et 
du côlon gauche. Les autres contre-indications relatives : hypo¬ 
tension, affections hépatiques ou rénales, doivent seulement 
inciter à un examen plus approfondi du malade à anesthésier, 
à des soins préanesthésiques spéciaux. Ce sont, en effet, des 
contre-indications non à la narcose, au tribromo-éthanol, mais 
à l’anesthésie générale. 
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Etude de l’influence de la dépression atmosphérique expé¬ 
rimentale et du vol en avion sur l’activité rénale. Iiouis 
Deramond (1932). — Le rein en altitude, et encore un certain 
temps après le vol en avion, accuse un fléchissement, d’ailleurs 
passager, dans son activité. Toutefois, les efforts fonctionnels 
que paraît imposer au rein la navigation aérienne, au cours 
d’une carrière d’aviateur, semblent imprimer leur marque et 
c’est pourquoi on peut constater certains troubles tardifs d’or¬ 
dre rénal chez les aéronautes. Aussi est-il prudent d’éliminer 
de cette carrière les sujets dont l’appareil rénal n’est pas 
intact. 

Ii’hormoue parathyroïdienne en thérapeutique gastrique; 
essai de pathogénie et traitement de l’ulcère gastro-duo- 
dénal. Albert Zana (1932). — La médication parathyroïdienne 
améliore un certain nombre d’affections gastriques où le syn¬ 
drome vago-sympathique participe plus ou moins et les amé¬ 
liore à un point et pendant une durée tels que le mot de 
guérison peut être prononcé. On peut affirmer, sans toutefois 
parler de guérison définitive, que la thérapeutique parathy¬ 
roïdienne est certainement active dans l’ulcère gastro-duodénal. 

II n’est pas possible, cependant, de préciser les limites de 
celte activité. 


Application systématique du lipogou et du protargol dans 
certaines complications de la blennorragie. Suzanne Finel 

(1932). — Celte méthode présente ces particularités sur la 
méthode classique qu’elle comporte une dose constante de 
2 C.C.; le contrôle de cette application par l’examen du sang 
et un traitement local, même dans les orchiépididymiles. Les 
déceptions, que l’on rencontre au cours du traitement par 
les différents vaccins, semblent dues : 1" à une dose insuffi¬ 
sante lors de la première injection, qui, avec les suivantes, 
encore insuffisantes, crée une accoutumance chez le malade; 
2" au fait que les injections sont trop espacées les unes des 
autres, ce qui permet à l’infection de résister aux attaques 
du vaccin; 3° souvent à l’absence de traitements locaux. 

Traitement général : le lipogon. — a) Agiter énergiquement 
l’ampoule pour répartir, aussi uniformément que possible, dans 
la masse fluide, les microbes rassemblés au point déclive; la 
seringue lient lieu d’instrument de mesure, b) Injecter le vac¬ 
cin profondément dans le muscle, région fessière. La douleur 
accusée par le malade au lieu d’injection est moins violente 
que par voie sous-cutanée, c) Faire, en moyenne, six injections 
de 2 C.C.; une injection par jour, soit, au total IS-lQi® de 
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gonocoques au lieu de S-lQio, chiffre correspondant à la mé¬ 
thode dos auteurs. 

Traitement local le protargol. — Dès l’injection, et quoti¬ 
diennement : lavage au protargol, solution 6 p. lOÜO, descen¬ 
dant progressivement à 2 p. 1000, les 3 ou 4 premiers urétraux, 
les autres urétraux-vésicaux. Dans ce second groupe de lavages, 
employer d’abord un tiers de la solution au lavage de l’urètre 
antérieur pour empêcher les particules qui s’y trouvent de 
passer dans la vessie; les deux tiers restants pénètrent dans 
la vessie. Il est nécessaire de prolonger les lavages pendant, 
au jilus, 10 jours après constatation de la disparition du suin¬ 
tement provoqué. Si les filaments présents dans Turiiie tardent 
à disparaître, continuer les lavages et ne les cesser que quel¬ 
ques jours après clarification totale des urines. Les massages 
de prostate seront réservés aux seuls cas d’abcès ouverts 
spontanément pour faciliter l’évacuation du pus. Chez les 
malades atteints d’affections cardiaques de nature indépen¬ 
dante du gonocoque, il convient de tâter la susceptibilité de 
ces sujets et d’injecter de petites doses de vaccin, soit 1 c.c. par 
exemple, jusqu’à l’obtention d’un résultat satisfaisant. Cette 
méthode est une méthode moyenne, car, en réalité, lorsipie le 
besoin s’en fait sentir, pour l’étude comparée des réactions, 
dans des intervalles plus ou moins restreints, on espacera les 
injections. Néanmoins, les lavages sei’ont faits quotidienne¬ 
ment à raison de 1 par jour. 

Cette méthode n’est pas contre-indiquée chez les tubercu¬ 
leux à bonne évolution, mais en diminuant la dose de vaccin : 
1 c.c. 5 au plus au lieu de 2. 

Après plusieurs injections, une forte réaction thermique ne 
doit pas se produire si l’on contrôle le traitement par l’exa¬ 
men du sang ijui renseigne approximativement, mais d’une 
façon suffisante, sur les variations de la température. 
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MALADIES mFECTIEirSES ET PARASITAIRES 

Traitement du tétanos par l’association urotropine et 
sérum {L'Union pharmaceutique, n^ 5, mai 1932, p. 133). — 
Il a paru intéressant à M. L. Couvry de rechercher si cette 
propriété de l’urotropine de modifier la perméabilité méningée 
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ne pourrait être utilisée dans un but thérapeutique. L’absence 
de toxicité du produit encourageait l’expérimentation; l’atten¬ 
tion se portait vers trois groupes d’affections dans lesquelles 
il importe d’atteindre rapidement les centres nerveux, trop 
souvent protégés contre l’action médicamenteuse : la syphilis 
nerveuse, la méningite cérébro-spinale, le tétanos. L’auteur a 
présenté à l’Académie de Médecine (séance du l*^*’ déc. 1931) 
les résultats qu’il a obtenus dans le traitement du tétanos. Il 
a utilisé avec ses collaborateurs, à l’hôpital de Dakar, l’uro- 
tropine en injection intraveineuse à la dose de 0 gr. 50 à 1 gr. 
soit avant, soit après l’injection de sérum antitétanique, (irâce 
à l’association urotropine-sérum antitoxique, il a obtenu 20 gué¬ 
risons sur 31 cas traités de tétanos, dont 2 de tétanos om¬ 
bilical. 

Aphorismes sur le diagnostic et le traitement de la 
tuberculose pulmonaire. P. Perrin (Gaz. médic. de Nantes, 
no 22, 15 nov. 1932, p. 575). — L’auteur conclut : que la résis¬ 
tance du terrain reste le facteur essentiel de la guérison, au¬ 
cun produit si>écifique no pouvant détruire le bacille in viuo. 
Celte résistance présentant des fluctuations individuelles et 
collectives (saisonnières) la grande supériorité des méthodes 
collapsothérapiques est de i)ermettre, lors des périodes toni¬ 
ques, une cicatrisation rapide du poumon immobilisé, ce qui 
évite de voir tout remis en question à la prochaine dépression, 
éventualité à peu près inévitable dans les méthodes sanato¬ 
riales et chimiothérapiques pures. Cette défense du lorrain 
sera heureusement secondée par une alimentation vraiment 
hygiénique, par un repos entrecoupé d’exercice modéré, de pré¬ 
férence dans un bon climat, et par une stimulation opothéra¬ 
pique intermittente. Enfin, cette résistance présentant des flé¬ 
chissements brutaux, susceptibles de laisser s'établir, en quel¬ 
ques jours, des lésions importantes, une surveillance Icchuique 
comportant des examens fréquents (radioscupbiues, bactériolo¬ 
giques, humoraux) constituera une condition indispensable, du 
succès thérapeutique. A la longue patience de l’ère sanatoriale, 
il faut ajouter aujourd’hui, une décision rapide qui nous rap¬ 
proche de la techniiiue chirurgicale, parfois jusqu’à se con¬ 
fondre avec elle. 

Quelques considérations sur la vacciuothérapie en chirur¬ 
gie. Br. Bousseau et A. Cuénot (Rev. médic. de l’Est, t. LXI, 
no 2, 15 janv. 1933, p. 37). — Les vaccins, bons antig>ne|s 
(stai>hylococciques, gonococciques) sont les vaccins donnant les 
meilleurs résultats thérapeutiques. Leurs affinités exception¬ 
nelles pour les anticorps, pouvant exister déjà chez le ma- 
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laclo mis au Iraitemenl, doivenl rendre nécessaire une cir- 
conspeclion loule parliculicro dans les injections, sous peine 
de voir redoubler l’affeclion ayant nécessité la vaccination, 
par rapparition d’une phase négative. Ce danger n’existe pas 
avec les vaccins antigènes médiocres. Une (juantité minime 
de vaccin détermine rapparition d’anticorps avec plus de rapi¬ 
dité et plus d’abondance ciu’une dose importante de vaccin. 
11 est inutile d’utiliser les aido-vaccins si le microbe vaccinant 
est I on antigène. Les auto-vaccins sont indispensables, au con¬ 
traire, si le vaccin utilisé ne jouit pas d’un pouvoir antigène 
suffisant (streptocoLjue, entérocociue). Le traitement vaccino- 
tliérapique réussit toujours s’il est bien conduit dans les staphy¬ 
lococcies et dans les complications de la blennorragie. 

11 est impossible de guider un traitement vaccinothérapique 
sur la réaction locale au niveau des injections. La vaccination 
est un phénomène humoral; la réaction locale un phénomène 
phagocytaire. 

Contribution à l’étude de la formation, de l’évolution et 
du traitement des adhérences pleurales au cours du pneu¬ 
mothorax artificiel. G. Derscheid et Toussaint (Confér. faites 
aux Journées inédic. de 1932 et Bruxelles-Mcdical, no 14, 5 fév. 
1933, p. 376). — L’auteur expose les conclusions suivantes : 

A. Evolution des adhérences néoformées. — 1° La morpho^ 
génèse des adhérences néoformées est subordonnée à doux fac¬ 
teurs principaux : l’un biologique., originel, a son siège dans 
les lésions pulmonaires cortico-pleurales évolutives; l’autre mé¬ 
canique., surajouté, tient dans la cinématique respiratoire. 2° 
L’influence biologiciue isolée est à la base des néoformations 
que l’on peut appeler adhérences inflammatoires témoins; elles 
sont souvent granuleuses, abondantes, polymorphes, très vas¬ 
cularisées, douées d’un métabolisme très actif et localisées au 
voisinage des lésions pulmonaires et des replis richement irri¬ 
gués. L’auteur les appelle adhérences témoins, parce (pi’olles 
sont le reflet de l’évolution des lésions sous-jacentes. 3“ L’in¬ 
fluence mécanique des mouvements respiratoires, tend à trans¬ 
former l’adhérence inflammatoire en un stade ultérieur, stade 
auquel on la désigne sous le nom d'adhérence mécanique; celle- 
ci est souvent cylindrique, solitaire, de constitution organisée, 
pauvre en vaisseaux, à métabolisme celhdaire atténué. 1° L'évo- 
.lution, depuis l’adhérence inflamnialoire à son stade granuleux, 
jusqu’à l’adhérence mécanique, poussée à son ultime degré 
d’organisation, semble réversible, dans sa totalité, par suppres¬ 
sion des facteure morphogénétiques précités; mais, le rythme 
de cette réversibilité est subordonné à la puissance du méta¬ 
bolisme cellulaire; il est rapide pour les adhérences témoins. 
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plus Iciil pour les adhérences actives, et d’autant plus ralenti 
cpie la différence est poussée plus avant. 

B. Evolution des adhérences mét a formées. — 1° S’il n’existe 
pas de lésions évolutives du parenchyme enclavé, l’évolution 
peut SC faire par éviscération jjrogressive de l’adhérence, effi¬ 
lée par les tractions répétées; l’adhérence déshabitée finit par 
se confondre avec une néoformation mécaniciue. 2° Si l’en¬ 
clave est fixée au point de s’opposer à l’éviscération, il peut 
se produire une condensation sur place, puis une sclérose 
des vestiges de ce parenchyme. En cas de fonte du parenchyme 
enclavé, on peut assister à une fistulation ou à la tunnellisa- 
lion cavitaire de l’adhérence. 

La thérapeutique peut s’inspirer utilement de ces notions. 

Oléothorax et phrénicectomie. J. Morin (Strasb. médic., 
no 1, janv. 1933, p. 1). — La conception d’il y a ciuolques années 
seulement qui faisait de l’oléothorax et de la phréniceclomio 
deux méthodes complémentaires de collapsothérapie est péri¬ 
mée. L’oléothorax reste et restera toujours une méthode ac¬ 
cessoire de collapsothérapie, puis([ue son institution même ré¬ 
clame la création préalable d’un pneumothorax. La phréni¬ 
cectomie, par contre, depuis qu’elle a brisé le cadre trop 
étroit ([ui l’enserrait et qui voulait qu’elle succède toujours à 
un pneumothorax inopérant ou cju’elle précède seulement une 
thoracoplastie a ^’u ses résultats s’améliorer au fur et à me¬ 
sure que ses indications se sont précisées et élargies. Elle a 
pris rang parmi les meilleures méthodes collapsothérapiques 
et possède des indications propres. C’est une méthode autot- 
nome, qui, on plus, peut venir au secours du pneumothorax 
lorsqu’il est défaillant. L’oléothorax s’oppose de façon effi¬ 
cace î\ deux complications gi'aves du pneumothorax, mais la 
phrénicectomie les évite. 

La grippe chez le nourrisson. F. Lerehoullet {Gazette des 
Hôpitaux, 11 ° 9, l*’*’ fév. 1933, p. 155). — Pour conjurer ce fac¬ 
teur épidémiipie, il imiîorle de soustraire le plus grand nombre 
possible de nourrissons à la contagion, et surtout à la conta¬ 
gion des infections secondaires, (pû sont, au cours du prer- 
mier âge, comme chez l’adulte, la cause principale do la gra¬ 
vité de la grippe. Pour cela, on s’efforcera de réaliser, autant 
que possible, l’isolement individuel des petits malades. Dans 
les hôpitaux et dans les nourrisseries, la fermeture et la désin¬ 
fection des services s’imposent de temps à autre. La mise en 
œuvTc. de la Méthode de Milne, introduite on France par 
Mme Nageotte, niai*que un progrès notable dans la prophylaxie 
des complications respiratoires. Comme dans la rougeole, on 
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doit employer l’essence d’eucalyptus eu larges applications siu* 
le lit des malades, on y joint la désinfection soigneuse des prcr 
mières voies respiratoires par gargarismes, inhalations et, chez 
les nourrissons surtout, des instillations nasales antiseptiques, 
etc. Et cela, à la fois, chez l’enfant qu’il s’agit de protéger, 
et chez ceux qui sont appelés à le soigner. 11 faut, d’abord, 
{•carter systématiquement, des services de nourrissons, tous ceux 
(jui sont grippés ou enrhumés, insister sur le port du masque 
protecteur qui a fait ses preuves dans divers pays, et doit 
entrer dans rensemble des mesures préventives à employer 
dans tous les services de nourrissons. La grippe déclarée, chez 
le nourrisson, est i>res(}ue toujours, d’emblée, une grippe com- 
plifiuée. Ses manitestations pulmonaires et digestives seront jus¬ 
ticiables de la thérapeutique habituelle des broncho-pneumonies 
et des diarrhées sévères. 11 sera nécessaire, plus que dans toute 
autre maladie, de soutenir l’état général du grippé; de lutter 
contre l’asthénie et la tendance à la défaillance cardiaque par 
l’emploi judicieusement combiné des toni-cardiaques, des in¬ 
jections stimnlantes et des enveloppements humides frais, des 
inhalations répétées d’oxygène. La vaccinot Itéra pie préventive 
est encore à l’étude. Curative, elle donne parfois de bons résul¬ 
tats, sans (lu’on puisse préciser si elle agit de façon spécifique 
ou seulement à litre de médication de choc. Chez le nourrisson 
gi-ippé, il faut, enfin, constituer et intensifier la désinfection du 
nez et du rhino-pharynx, tant pour prévenir l’infection des¬ 
cendante, source habituelle des complications broncho-pulmo¬ 
naires, que ix)ur limiter le danger que font courir à l’entou¬ 
rage les porteurs do germes. 

La pneumolyse endopleurale au cours du traitement de 
la tuberculose pulmonaire par le pneumothorax artificiel. 
L. Vaucher et H. Fath (Strasb. médic., n° 1, janv. 1933, p. 13). 
— Le nombre encore restreint des interventions praticpiées 
par les auteurs ne leur permet pas de tirer de leure obser¬ 
vations des conclusions absolues. Cependant, il est à remarquer 
qu’au point de vue résultats immédiats, la majorité des cas 
traités a bénéficié de leur intervention d’nn affaissement du 
moignon pulmonaire, d’une amélioration do l’état général et 
de la disparition des bacilles de Koch dans les crachats. Au 
point de vue résultats éloignés, quatre cas soignés par les au¬ 
teurs et revus les uns un an, l’autre 8 mois après la pneumolyse, 
présentent un bon état général, no crachent et sont capables de 
travailler. Les cas et 7 sont également abacillifères et en bon 
état. Le n“ 6 a été perdu de vue. 

Plusieurs statistiques intéressantes ont été publiées depuis 
quelques années et permettent de se rendre compte des résul- 
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tais que l'on peail espérer de l’opéralion de Jacobæns. Cette 
iulervenlion délicate ne peut être pratiquée sans danger, que 
si l’on a la prudence de se limiter à des adhérences faxale- 
ment accessibles et dont la section ne risque pas d’entnaîner 
de graves complications. 

Traitement préventif de la poliomyélite. Simon Flexner 

(La Presse médic., n" 13, 15 fév. 1933, p. 219). — 11 faut se 
rappeler que rexpéiimenlation, chez les singes, a mis en évi¬ 
dence deux modes d’action différents du sérum de convalescents 
in vivo. Dans un des cas, le virus est complètemenl inactif et 
aucun symplôme d’infection n'apparaît; dans l’autre cas, l’ac¬ 
tion du virus est atténuée, la période d’incubation, avant l’appa¬ 
rition des symptômes, étant prolongée et les symptômes, eux- 
mêmes, étant moins graves. 11 est donc probable que, pai'mi les 
enfants passivement immunisés, certains ne révéleront aucun 
des symptômes de la maladie; certains, au contraire, et en 
comparaison avec un nombre d'individus non traités, ne seront 
pas protégés, ou ne développeront que de légers symptômes. 
Les expériences tentées jusqu'ici, ont donné des résultats qui 
justifient l’application sui- une plus grande échelle, de cette mé¬ 
thode - sans danger et facilement disponible — au triütement 
de la poliomyélite. 

On sait que rimmunité active peut être donnée au singe, soit 
par injection sous-cutanée de petites doses réjjélées 23, soit 
par une seule injection ma.ssive, ou bien par des inoculations 
successives inlracutauées 21. Ces deux méthodes, utilisées on 
vue d’immunisation, présentent l’inconvénient de provo(j[uer, 
de temps à autre, la paralysie chez certains singes au lieu de 
rimmunité désirée. 11 semble (pie des degrés variables de résis¬ 
tance à la présence du virus, existent chez le singe comme ils 
existent chez l’homme. Des recherches sont faites pour essayeo" 
d’améliorer celte méthode d’immunisation active dans l’espoir 
d’éviter la i>roduclion accidentelle de la maladie. L’emploi com¬ 
biné de rimmunsérum et du virus, offre une plus grande sécu¬ 
rité. Rliouds a pu démontrer que l’injection de mélange de sé¬ 
rum et de virus permet la production d’une immunité active 25. 
Récemment, les auteurs ont exécuté des expériences au cours 
desquelles le virus et le sérum étaient injectés séparément chez 
le singe. Cet animal développe alors une immunité active et, 
jusqu’à présent, on n’a pas observé les symptômes de l’infec¬ 
tion. De plus, il devient de plus en plus évident que, au fur et 
à mesure de son passage par le singe, le virus d’oi-igine hu¬ 
maine se modifie de telle sorte que son pouvoir infectant dimi¬ 
nue alors que les propriétés immunisantes subsistent. Seules, 
des expériences ultérieures pourront dire jusqu’à quel point 
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oai peifl espérer tirer parti de celte transformation pour l’im- 
njunisalion active des êtres humains meuiacés par la poliümy.é- 
lite épidémique 26. 

Données nouvelles et conceptions récentes concernant les 
abcès du poumon et le traitement de la tuberculose pul¬ 
monaire par le pneumothorax artificiel. A. Jacquelin {Ma¬ 
roc Médical^ ii", 119, mai 1932, p. 170). — 1» La perforation pul¬ 
monaire, au cours de la première iusufflalioii ou des iusuffla- 
lions ultérieures, doit être moins fréquente que ne l’inditpient 
certains praticiens. L’auteur considère même que la blessure 
du poumon ne doit survenir quexceplionnellemenl si l’on con¬ 
naît bien mi fait essentiel : la très grande variabilité de l'épais¬ 
seur de ta paroi thoracique selon les sujets, et, chez un grand 
nombre d'entre eux, la situation très superficielle du feuillet 
pariétal de la plèvre. Chez les maigres, il n’est pas rare de tra¬ 
verser ce feuillet, alors que le trocart n’est enfoncé (pie de 
7 à 8 millimètres. Une sensation, très nette, qui doit être connue 
de ceux qui praliciuent la collapsolbérapie, c'est celle que donne 
la traversée d’une lame résistante à laquelle est intimement accolé 
le feuillel pleural. Il g a là une sensation comparable à celle 
que fournit la ponction lombaire et qui indique de ne pas aller 
plus loin, la séreuse étant atteinte et le trocart affleurant alors 
la surface du poumon non encore collabé. 

2‘’ La présence d’adhérences pleurales ne peut être affirmée 
que lors de la tentative d’insufflation: aucun signe clinique ni 
radioscopique u’aulorise à conclure que le pneumolborax est 
irréalisable. 

Si les oscillations du manomètre ne se produisent pas, peut- 
on essayer, en élevant la pression, d'amorcer le décollement 
des feuillets pleimaux'.' C'est une conduite très basardeuse et 
à laquelle on ne saurait se risquer. De toute façon, il faut con¬ 
damner les tentatives brutales d’utilisation de pressions élevées, 
qui, non seulement exposerait aux plus grands dangers la lé¬ 
sion pulmonaire, mais encore ne pourraient donner aucmi résul¬ 
tat efficace, les adhérences, un peu solides, étant invincibles et 
le gaz introduit sous pression se résorbant avec une rapidité 
excessive : mieux vaut en pai-eil cas, mullipber les points de 
ponction, notamment dans celle zone interscapulo-vertébrale 
haute que l’on trouve fréquemment libi'e et qui i>ermcl, dans 
cerlmns cas, la création d’mie bulle gazeuse opérante, parce 
que située au voisinage do la lésion. En cas d’insuccès, il faut 
renoncer, sans insister davantage, et recourir à im autre procédé 
de collapsolbérapie : phrénicectomie ou thoracoplastie. 

3“ J^a douceur doit être une règle essentielle du traitement. 
L'ors fie la première Insufflation, comme aussi des réinsuffla- 
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lions, le praticien doit avoir le souci de ménager la nervosité 
de certains malades. 11 devra éviter le développement de ces 
réflexes pleuraux qui sont à l’origine de ces graves accidents 
nerveux du pneumothorax : syncoi>e, convulsions épileptiformes, 
hémiplégie. Au cours do chaque séance, surtout au début, le 
gaz doit être injecté avec une extrême lenteur, de façon à évi¬ 
ter, autant que possible, toute condition mécanique susceptible 
de faciliter une embolie bacillaire. Enfin, des réinsufflalions fré¬ 
quentes et peu copieuses, rutilisatioii des pressions basses sont 
recommandables dans le même esprit. 

4" Le repos complet doit être imposé au malade, au moins 
pendanl les 6 premiers mois de la collajiisothérapie. Ensuite, 
même dans les cas les plus favorables, la reprise de Vaclivité 
ne sera que partielle et progressive. Le pourcentage encore trop 
faible de guérisons par le jmeumothorax artificiel peut être attri¬ 
bué, en grande partie, à ce fait que médecins et malades ou¬ 
blient trop facilement que guérison cliniciue ne signifie pas 
guérison anatomiciue ni stérilisation bactérioloigique. 

5“ Une chimiothérapie associée est le complément rationnel 
et nécessaire de l'action mécanique de la collapsothérapie. Une 
cure sanatoriale, le bénéfice de l’aération continue dans des 
conditions climaticiues très favorables, suffisent fréquemment 
à compléter l’action du collapsus pulmonaire; mais tout porte 
à croire que les malades gagneraient une sécurité plus grande 
à l’adjonction systématique de la chimiothérapie qui a fait ses 
preuves à l’égard de l’infection bacillaire. On emploiera donc 
les sels d’or, d’abord, puis la médication créosotée par voie 
rectale et, enfin, plus tard, quand toute tendance évolutive a 
depuis longtemps disparu, un antigène méthylique qui aura 
pour but de renforcer efficacement le processus de rinimimisa- 
tion. La créosote est doublement indiquée comme traitement de 
fond : elle est antibacillaire et, d’autre part, elle prévient le dé- 
veloijpement des infections secondaires saisonnières, slreplo' ou 
pneuinococciques dont l’influence peut être si fâcheuse au 
cours du pneumothorax et, d’une façon plus générale, chez 
tout tuberculeux (L. Weiler). 

Recherches sur les injections intra-artérielles dans le 
traitement du cancer. E.-E. Lauwers (Bull, de rAcadémie 
Roijale de Belgique, t. XI, n“ 11, séance du 19 déc. 1931). — Les 
cancers de la face et du sein ont été choisis parce que ces 
deux régions sont apparentes et accessibles aux prélèvements 
biopsiques; mais la méthode s’applique aussi bien aux cancers 
situés dans la profondeur de l’organisme, tels que le ciuicer 
de. la cavité pelvienne, cancer de l’estomac et de l’œsophage. 
Au point de vue thérapeutique, l’injection intra-artérielle de 
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suspensions métalliques s’accoinpague toujours d’une l'étrot- 
cession des tumeurs cancéreuses. Cette rétrocessio.n appai-ente 
doit être mise, à la fois, sur le compte de la suppression de 
l’oedème péri-néoplasicpie et de réliminalion par nécrose des 
masses cancéreuses. Comme lelle, elle peut tout aussi bien être 
réalisée par simple ligature et injections sclérosantes. L’injec- 
lioii do suspensions nuHallicjues se distingue des autres injec¬ 
tions de tout type pur une reprise partielle dos grains par le 
courant lymphatique. Celte parlicularilé augmente la poi'tée 
de la méthode. Pour réaliser une rétrocession véritable des 
tumeurs il suffirait qu’elles aient (chimiothérapie) ou acquiè¬ 
rent (radiothérapie) des propriétés cancéricides. Les auteurs 
poursuivent lem's travaux dans ce sens. 

Ils ont pratiqué rinjeclion intra-artérielle de suspensions mé- 
talliciues dans 8 cas do cancer. Dans 6 cas, l’injection, prati- 
(luéc sous ligature, a entraîné une thrombose ai-léi'ielle massive 
du territoire obturé. Dans 2 cas, l’injection, pratiquée en cou¬ 
rant libre, a déterminé des thromboses précapillaires limitées 
à la zone tumorale. L’examen histologique montre une reprise 
partielle dos particules métalliques par le courant lymphatique 
régional. 

Traitement de la coxalgie. H. Joly (Archiv. médico-chir. 
de Province, n° 5, mai 1932, p. Î63). — L’importance de l’aéro- 
thalassothérapie pour guérir cette affection n’est plus à démon¬ 
trer. Le climat marin agit par différents facteurs : l'air y est 
très pur, exempt de toute poussière. Le vent transporte des élé¬ 
ments minéraux chargés de cristaux de chlorures, d’iodures, de 
bromures. Enfin, la luminosité extrême apporte des radiations 
ultra-violettes très abondantes, même par temps gris. Son ac¬ 
tion est surtout indirecte, agissant sur l’état général : il excite 
l’appétit, augmente le nombre des globules rouges, active les 
fonctions respiratoire et digestive de rorganisme, ainsi (jhen 
témoigne le métabolisme basal. L’air et le soleil ont égîdement 
une action directe sur les trajets fistuleux, sur les plaies opé¬ 
ratoires dont ils simplifient l’évolution. Berck est le ty^ie du 
climat marin pour coxalgics; Roscoff, Pen-Bron, Arcachon, la 
Côte d’Azur, conviennent aux névrosés chlorotiques. 

Le climat marin est contre-indiqué dans toutes les tubercu¬ 
loses pulmonaires, le Basedow, les cardiopathies décompen¬ 
sées. Les malades atteints de ces affections, bénéficieront de 
la cure d’altitude (Leysin) et de riiéliothérapie. 

Les traitements salins-thermaux, tels ([ue Salics-de-Béarn, Sa- 
lins-de-Brégiire, seront utiles à la phase de convalescence, pour 
activer la reprise du tonus musculaire, à condition de ne nuire 
en rien au traitement local classique. On évitera le retour 
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brusque à la ville do malades îi peine guéris, ceux-ci étant 
souvent obligés de reprendre un travail pénible dans de mau¬ 
vaises conditions d’hygiène. Quant aux bienfaits du traitement 
spécifique de la tuberculose, il reste à peu près inexistant, 
malgré les nombreuses méthodes préconisées. 

L’immobilisation stricte est à la base du traitement locat 
classique; les méthodes amhulatoires sont à proscrire iMuidant 
la phase évolutive du foyer. La première condition d’une bonne 
immobilisation est le decuhiUis dorsal rigoureux. Il se fera sur 
gouttière de Lannelongue ou lit de Berck, permettant de trans¬ 
porter le malade aux heures favorables à la cure hélio-marine. 
La position du membre a une imiKirtanco primordiale. Elle 
permet de limiter le jirocessus destructif local, d’éviter une 
luxation de la tête fémorale, d’obtenir l'ankylose dans la posi¬ 
tion la plus compatible avec un bon résultat fonctionnel. La 
cuisse sera ]>lacéo en extension sur le bassin sans enscllure (Mé¬ 
nard), en rotation indifférente, en abduction légère. Cette abduc¬ 
tion est importante, elle sera d’environ 10 à 15 degrés, plus 
marquée si le raccourcissement est accentué et sera vérifiée, 
avec soin, pendant toute la période évolutive du foyer. 

Les deux procédés d’immobilisation seront l’extension conti¬ 
nue, l’appareil plâtré. U extension continue, a de nombreux avan¬ 
tages sur le plâtre; elle permet une surA’^eillance attentive de 
la région coxo-fémorale, facilite l’hygiène et l’héliothérapie lo¬ 
cale; son emploi s’est élargi aux dépens du plâtre, tout au 
moins chez l’adulte et l’adolescent. Elle est formellement in¬ 
diquée chez le nourrisson, impossible à tenir propre dans le 
plâtre, dans les formes avec abcès ou fistule. Une traction de 
2 kg. suffira, le pied étant maintenu en rotation indifférente 
pai' la boîte do Duplay, la contre-extension réalisée par la 
réclinaison du lit. Le long plâtre, pelvi-curo-jambier, assure une 
immobilisation plus stricte. Coupé on bivalve, il permet la sur¬ 
veillance de la région malade. Il sera préféré chez l’enfant 
peu raisonnable, chez les adultes non soumis à une sur\'eillanco 
journalière. Il est seul indiqué comme maintien de la correction 
des attitudes vicieuses et, surtout, dans les crises douloureuses, 
précoces et tardives; c’est, enfin, un excellent tuteur lorsiiu’il 
faut faire voyager les malades. 

La durée du traitement est, au minimum, do 2 ans et demi, 
souvent plus longue. La guérison ne pourra être affirmée (pi’en 
présence de tests cliniques et radiologiques ; hanche froide, sans 
empâtement ni adénopathie rétro-crurale, absolument indolente; 
radiologiquement, réoalciflcalion osseuse, réapparition des con¬ 
tours osseux qui redeviennent nets « cerclés de noir » (Ménard). 
La marche sera reprise progressivement, pendant 4 mois avec 
un plâtre court descendant jusqu’au genou, puis avec un appa- 
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reil en celluloïd que le malade devra porter au moins pendant 
2 ans. Pendant toute la durée du traitement, une surveillance 
attentive de la région coxo-fémorale sera nécessaire pour déce¬ 
ler révolution d’abcés qui apparaissent pendant la 2« année, 
à la phase de destruction et do diffusion lésionnelle; une immo¬ 
bilisation précoce ne les évite pas toujours. Leur évolution est 
souven! très insidieuse; l’examen systématique et répété de la 
racine de la cuisse permettant sent de les reconnaître. Il est 
nécessaire de les ponctionner à distance, d’une façon très asep¬ 
tique, et de s’efforcer d’éviter la fistulation, accident grave en 
raison des dangers d’infection secondaire (pi’elle présente. Ce¬ 
pendant, la fistule unique pensée avec la plus stricte asepsie 
et soumise à une héliothérapie raisonnée, guérit rapidement; 
mais la fistule multiple aggrave le pronostic des coxalgies sé¬ 
vères. Chez les enfants certaines coxalgies multifistuleuses peu¬ 
vent guérir au prix d’un traitement local attentif et prolongé. 

Les séquell(îs assombrissent considérablement le pronostic 
fonctionnel des coxalgies traitées orthopédiquement. Dans la 
statistique de Calvé et Galland, on note seulement : 17 p. 100 
de stabilité articulaire i>ar ankylosé serrée; 30 p, 100 de mobi¬ 
lité minime mais gênante et 53 p. 100 de hanches mobiles avec 
antalgie. La statistique de l’Hôpital maritime donne, chez l’en¬ 
fant : 25 p. 100 d’ankyloses serrées, 33 p. 100 de hanches mobiles 
et stables, 37 p. 100 do hanches instables et douloureuses. Chez 
l’adulte, les résultats éloignés sont encore moins bons : 18 
p. 100 d’ankyloses serrées; 20 p. 100 do hanches mobiles et 
stables; 50 p. 100 do hanches instables; 12 p. 100 de récidives. 
Cependant ce traitement reste à la base de la thérapeutique de 
la coxalgie. Le traitement chirurgical s’adresse surtout à des 
coxalgies anciennes, multifistuleuses et qui, malgré la cure hélio¬ 
marine, n’ont aucune tendance à guérir. Dans les formes gué¬ 
ries par ankylosé vicieuse, l’ostéotomie linéaire sous-troclian- 
térienne donne d’excellents résultats. On la fera sous-jx^riostée i 
elle sera suivie d’une immobilisation plâtrée en position correcte. 
U arthrodèse de la hanche est d’un emploi coürant; elle re¬ 
cherche un blocage osseux de l’articulation et sera de i>réfé- 
rencc extra-articulaire. Tous les chirurgiens ont abandonné 
l’arthrodèse intramusculaire en raison de l’insécurité et de 
l’insuffisance habituelle do consolidation. Dans les coxalgies 
encore en évolution, l’arthrodèse sera strictement extra-arti¬ 
culaire, faite à distance du foyer qu’il ne faudra pas traumatiser 
en aucune sorte. Chez l’adulte, où l’évolution est traînante et 
la guérison incertaine, l’arthrodèse ne présente que des avan¬ 
tages, chez l’enfant, au contraire, le traitement de base reste le 
traitement orthopédique. Coi>endant, l’arthrodèse se discute dans 
les formes traînantes (les coxalgies attardées de Ménard), et 
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dans les formes avec grosse destruction osseuse évoluant vea« 
la pseudarthrose. On n’interviendra pas avant 7 ans, le shxïck 
opératoire étant moins bien supporté avant cet âge. 


CCETTR ET CIECXri.ATIOir 


La cymai'iue. H. Vaquez, M. Mouquiu et Balapcéauu (La 

Près, médic., n» 40, 18 |mai 1932, pi 789). — Les expériences qui 
ont précisé l’action pharmacodynamique, la solubilité et la 
toxicité de la cymarinc, ont permis de conclure qu’elle doit 
prendre place enti-e la digitale et l’ouabaïne. Son action diuré¬ 
tique est surtout marquée lorsqu’il existe de gros œdèmes. Elle 
agit aussi rapidement que l’ouabaïne, et plus rapidement que la 
digitale. Mais ses résultats sont éphémères; ils cessent eu 24 
ou 18 heures après la cessation du traitement. On i>eut, avec 
avantage, s’adresser à elle dans les insuffisances du cœur droit 
avec gros œdèmes et oligurie, surtout dans les cas où la digi¬ 
tale a perdu sou activité thérapeutique. Ou aura, d’ailleurs, 
intérêt, l’effet ayant été obtenu, à revenir à ce demiei* médi¬ 
cament, ou à la tliéohromine, pour prolonger l’action de la 
cymarine. Elle est spécialement indiquée dans ces mêmes in¬ 
suffisances, quand le pouls a conservé sa régularité. Dans les 
insuffisances du cœur gauche, c’est à l’ouabaïne qu’il faut 
s’adresser lorstjuo les accidents ont ime marche aiguë, cpiand 
révolution affecte une tendance à la chronicité, la cymarine est 
peut-être préférable, étant donné qu’on peut en continuer l’em¬ 
ploi pendant longtemps (7 à 8 jours) sans crainte d’accidents, 
à la dose de 1/2 mgr. par jour.' Le recours simidtané ù la 
théobromine est très recommandable; il semble que la cyma¬ 
rine en exalte L’efficacité. 

L’insulinothérapie dans les affections cardiaques. Jean 
Wiener {Journées Mcdic. de Bruxelles cl Bruxelles médic., n“ 7, 
18 déc. 1932, p. 188). — L’association glucose-insuline, basée 
sur des données physiologiques bien établies, efficace et 
inoffensive, devrait être admise dans la thérapeutique cardia¬ 
que usuelle, particulièrement en cas de déficience du myocarde. 
Cette thérapeutique des affections cardiaques a été l’objet de 
la méfiance de nombreux médecins, quelques cas de mort 
ayant été signalés au début de son application. D’après l’exposé 
do Bickel au Congrès de Bruxelles, il faut distinguer, l’action 
de l’insulîne elle-même, et celle de l’hypoglycémie qu’elle pro¬ 
voque. Certains effets désagréables de l’insuline, tels que la 
tachycardie, cèdent rapidement à l’injection de glucose, tandis 
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que d’aulrcs, tels, par exemple, l’inversion de la phase T de 
l’K K G el la bradycardie précèdent rabaissement de la glycé¬ 
mie ou lui survivent. Il faut, dit Bickel, des doses formidables 
d’insuline pour voir apparaître des troubles circulatoires et en¬ 
core ceux-ci ne sont-ils pas irréi>arables. Ils dépendent plus 
de l’hypoglycémie que de rintoxication insulinicjue directe. Il 
ne faut donc pas refuser aux cardiaques les bienfaits de l’insu¬ 
line. 

Gomment donne-t-on l’insuline et le glucose aux cardiaques? 

Bickel donne 10-30 u. par jour -(- 1(K)-200 gr. de glucose, 
per os ou 150-300 gr. de solution de ghicose à 30 p. 100 par 
voie veineuse. 

Loeper en définit ainsi la posologie : durée du traitement, 6 
à 10 jours; le malin 5 à 10 u. 15 minutes après, 100 gi-. sirop 
de glucose (= 50 gr. de glucose). 

Kisthinos et Gomez donnent, pendant 10 jours, 1 u. par 
jour -f, à jeun, 80 gr. de sirop de sucre saturé. Pendant le 
traitement, ils soumettent leurs malades au régime lacto^-végé- 
tarien et déchloruré. 

Comme résultats de la méthode, les auteurs .signalent la dis¬ 
parition d’accidents d’asystolie consécutifs à dos lésions valvu¬ 
laires, do myocardite ou de sclérose coronarienne. On a vu 
des phases T inversées, se redresser sous l’influence de l’in- 
sidine, celle-ci corrigeant donc un effet nocif qu’à dose élevée 
elle i>roduit elle-même. On a vu cesser dos blocs de branche et 
d’arborisation. L’arythmie et la dyspnée cèdent rapidement; fré¬ 
quemment, la diurèse se produit et se prolonge longtemps après 
la cessation du traitement. Rimbaud, Balniès et Martin, dans 
un travail récent, ont établi les indications de la thérapeutique 
insulinique. 

A. Sont jusliciablcs de ce traitement : les asystolies irréduc¬ 
tibles, par inefficacité progressive des traitements airdiaquos 
habituels. Résultats remar(iuables de l’insuline seule ou combi¬ 
née aux toni-cardiaquos. 2^ Les insuffisances ventriculaires droi¬ 
tes; les insuffisances ventriculaires gauches. 

B. Sont peu influencées par le traitement: l’insuffisance car¬ 
diaque des basedowiens, les arythmies (pour ces dernières, ce¬ 
pendant, certains auteurs, tels que Kisthinos et Gomez, ont 
publié des résultats intéressants). L’hyi>ertension artérielle. 

G. Contre-indications: les cardiopathies infectieuses aiguës. 

Les injections cardiaques itératives. K. Croll (Joiirn. de 
Méd. de Paris, n" 28, 11 juillet 1929). — L’auteur montre que 
la coramine présente les qualités requises pour soutenir le 
cœur pendant la phase critique d’une affection aiguë ou d’un 
collapsus sévère : faible toxicité, action non cumulative cl ne 
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s’éi>uisanl jjas, i)as d'eflels secondaires du fait de la répétition 
des doses. Ce médicament peut être considéré, non pas seule¬ 
ment comme un simple cardio-tonique, mais aussi comme anti¬ 
dote de certaines intoxications (gaz d’éclairage, par exemple), 
et un stimulant efficace du système nerveux central). Par son 
administration répétée, le cœur des malades trouve sa tonicité 
et sa ndlimicité normales. 

Quelques cajrdio-touiques et de leur emploi. N. Quénée 

(Concours médic., 12 juillet 1931). — L’adoverne est à l’adonis 
vernalis ce que le tiiiocol est à la créosote. L’adoverne pré¬ 
sente des propriétés sensiblement constantes et une posologie 
simple. Ses indications sont cqllos de la digitale avec, on plus, 
une indication toute spéciale pour les cas où la défaillance car¬ 
diaque riscpic de se prolonger. L’adoverne présente, en effet, 
une action plus diurétique que celle de la digitale; de plus, 
il possède des propriétés neuro-sédatives utilisables quand, à 
la défaillance cai'diaque, se joint l’agitation ou le délire. Enfin, 
il jouit de propriétés légèrement hypertensives qui, si elles en 
restreignent l’emploi dans les grandes hypertensions, le com¬ 
mandent, au contraire, chez les grands infectés, chez les imeu- 
moniques, les grippés par exemple, do telle sorte qu’il est très 
utile, pour le médecin praticien, d’avoir à sa disposition un 
médicament tel que l’adoverne, que l’on peut administrer sous 
forme de granules mi de gouttes et qui réalise un bon traitement 
d’entretien cardiotonique. 

L’angiomatose hémorragique familiale (maladie de Siendu- 
Osler). Ch. Auhertin, Kobert Lévy et Mme Baclesse (Lu 

Presse médic., n<> 10, 4 fév. 1933, p. 185). - Dans l’impossibilité 
où l'on se trouve de s’opposer à l’apparition des télangiectasies, 
qui ont une évolution imogressive et extensive, on doit se con-. 
tenter de s’opposer à leur dévelopixmient et surtout ù leur 
ouverture, laciuelle est l'origine des hémorragies. Pour cela, 
on aura recours aux agents physicpies, cautérisation ignée ou 
chimique, électro-coagulation, neige carbonitiue spécialement 
au niveau des angiomes qui donnent lieu à des saignements 
récidivants. Plus aléatoire sera le traitement général antihémor- 
ragique. qui ne saurait agir ici comme dans l’hémophilie ou 
même l’hémogénie, puisque les tares sanguines sont pratique¬ 
ment aljsentes dans la maladie de Rendu-Osler. Contre l’ané¬ 
mie post-hémorragique, et selon son importance, on aura re¬ 
cours soit à la médication ferrugineuse, soit à l’hépatothérapie, 
soit aux transfusions sanguines. 

De l’emploi du morrhuate de sonde dans le traitement 
sclérosant des varices. Baymond Tournay (La Presse médic..; 
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no 10, 4 fév. 1933, p. 192). — Le morrhuatc de soude, en solu¬ 
tion à 5 p. 100, est un excellent agent sclérosant Ües veines 
variqueuses. 11 supporte la comparaison avec les meilleurs pi-o- 
dxiits déjà utilisés, tels que le salicylate de soude, la quinine^ 
uréthaue, la glycérine. Ses avantages sont : facilité d’emploi, 
injections de quantité minime de solution, fluidité de cette 
solution; pus de douleur à l’injection; causticité très réduite 
pour les tissus péri-vaiâqueux ; réactions consécutives en géné¬ 
ral non excessives; pas de toxicité aux doses pratiquement 
•utiles; possibilité de traitement très rapide. Ses inconvénients : 
produit difficile à préparer, peu stable; ta fibrose produite n’est 
pas toujours extrêmement ferme et solide; les récidives sem¬ 
blent plus fréquentes, aussi la formation de poches sanguines 
entre segments sclérosés; sensibilité parfois plus prolongée de 
■la région traitée. A utiliser pour un traitement rapide et si 
le malade redoute la ci’ainpe du salicjdate; également, dans 
les cas où les autres produits se révèlent plus ou moins insuf¬ 
fisants. 

Quelques aspects du problème de l’hypertension. IL Wy- 
bauw {La Presse médic., 8 fév. 1933, p. 213). — Quelques indi¬ 
cations thérapeutiques se dégagent des notions exposées par 
l’auteur. An'êter l’hypertension au début est i)üssible dans 
la grande majorité des cas et il ai-rive fréciuemment qu’un état 
normal se rétablit par quelques mesures diététiques. Le régime 
désintoxiquant, la diminution des aliments azotés, la suj>pres- 
sion presque complète de toute boisson alcoolique amèneront 
rapidement le retour aux pressions normales. Mais le méde¬ 
cin ne doit pas se montrei* satisfait de ce premiei* résultat; 
il doit s’appliquer à éviter une nouvelle atteinte. Dans ce 
but, il faut continuer à agir pai' tous les moyens possibles, 
pai'nii lesquels les seuls efficaces sont ceux de la thérapeutique 
physique, la physio-hygiène. 11 s’agit de maintenir une forte 
activité des échanges nutritifs, d^ oxydations, pour diminuer 
la production de déchets toxiques. Le massage, au début, puis 
la gymnastique bien conduite et imposée quotidiennement (voire 
quelques sports modérés) jouent un rôle de premier plan. 
L’hgdrothérapie quotidienne, ù domicile, doit toujours faire par¬ 
tie du programme, le bain d’air du cori>s nu, \1ent ensuite, 
transformé, l’été, en un bain de lumière solaire, qu’il vaut 
mieux recommander, chez l’hypertendu guéri, sous forme de 
bain de lumière diffuse, à l’ombre, que de bain héliothérapique 
direct. Si la chose est possible, le séjour dans des stations d’eau 
d’été, sera recommandé, les irritations de la peau (bains carbo- 
gazeux) produisant une substance voisine de riiistamine, régu- 
larisatrioe de la pression. Des cures diurétiques entrent aussi 
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en ligne de coinple. Enfin on devra recommander, à ces éré- 
Ihiques vàsculaires, des vacances suffisantes. D’après Ricker, 
la sclérose artérielle se produit sous rinfluonce des nerfs vaso- 
constricteurs. En ramenant le calme aux systèmes nerveux cen¬ 
tral et périphériciuo, on s’opixise à l’excitation nerveuse qui 
est, avec les erreurs de diététique, la cause de la généralisation 
de la maladie. L’auteur insiste à nouveau sur la nécessité d’ins¬ 
tituer un traitement précoce afin d’éviter l’installation de la 
maladie après laquelle les médicaments, la balnéothérapie, la 
physiothérajûe, ne donnent souvent que des améliorations tem¬ 
poraires. L’intervention causale ne compte ses succès qu’au 
premier stade de la maladie, celui où l’hyperexcitabilité de 
la paroi artérielle augmente la pressiO’ii maxima seule et où, 
peut-être, la minima commence à la suivre, mais à un moment 
où les facteurs hypertensifs n’ont pas encore réussi à créer 
une augmentation permanente du tonus des ]>etites artères, 
dont le symptôme principal est l’augmentation caractérisée do 
la pression minima. 

Insuffisance cardiaque et association sucre-insuline. A. 
Iiourenço Jorge et J. F.enido Sobrinho {La Presse mcdic., 
no 103, déc. 1932, p. 1951). — Dans les insuffisances ventriculaires 
droites, les auteurs ont constaté, avec l’emploi de la thérapeu¬ 
tique sucre-insuline : a) une action presciue constante sur les 
manifestations subjectives (dyspnée); b) une actioai (pas tou¬ 
jours constante) sur la diurèse, les œdèmes ou le poids; c) 
une influence, parfois sensible, sur la pression veineuse qui 
peut presiiue revenir à la normale. Des changements peu appré¬ 
ciables ont été constatés du côté du pouls et d&s tracés électro- 
eardiograplîiques. En tenant compte des résultats obtenus, les 
avantages de la thérapeutique sucrée sont évidents et elle 
peut être employée seule ou associée aux autres toni-cardiatjues. 

lia, pathogénie de l’angine de poitrine. Les principes et 
les indications de son traitement chirurgical. F. ütCauriac 
et F. Bronstet (Paris mcdic., n» 46, 14 nov. 1931, p. 101). — 
Les auteurs étudient successivement le syndrome angineux dû 
à une irritation du plexus cardiaque, à une aortite ou à une 
atteinte du myocarde. A cette dernière catégorie appai’tiennent 
les crises d’angor par distension ventriculaire, coronarite, spas¬ 
me des vaisseaux inlramyocardiques, effort du cœur dû à une 
vaso-dilatation périphérique. De nombreux arguments cliniiiues 
plaident en faveur du rôle de la vaso-constriction périphérique 
ou intracardiaque dans la genèse de la crise d’angor. Les au¬ 
teurs exposent l’observation d’un cas d’angor, dû probablement 
ù l’intervention des réflexes presseurs, comme permet de le 
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supposer rélévation des chiffres manométriques au cours des 
crises. L’acécoline ayant amélioré la malade, il n’y eut pas d’in¬ 
tervention chirurgicalo. 

Mauriac et Broustet étudient ensuite les deux techniques 
chirurgicales de Danielopolu et de Leriche. La première con¬ 
siste dans la section du nerf vertébral, du tronc du sympatliique 
cervical au-dessus du ganglion et toutes les anastomoses qui 
relient ce dernier au vague et à ses branches. La technique 
de Leriche consiste dans l’ablation du ganglion étoilé. 

Les risques paraissent très réduits et les auteurs conseillent 
l’intervention chirnrgicale chez les angineux dont les crises sont 
fréquentes, dont l’état du myocarde permet de supporter l’in¬ 
tervention, et qui n’ont pas été améliorés par le traitement mé¬ 
dical. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE 

La torsion axiale aiguë de l’utérus fibromateux. L. Courty 

(La Presse médic., no 40, 18 mai 1932, p.. 790). — Comme dans 
toute torsion d’organe, il faut intervenir chirurgicalement, l’uté¬ 
rus étant voué à la gangrène et à l’infection. A quel moment 
faut-il pratiquer l’intervention? Faut-il attendre que la période 
initiale de shock, présentée par certaines malades, soit passée? 
Ceci ne paraît pas nécessaire, car le traumatisme opératoire 
est minime et, d’autre part, il semble que le meilleur moyen 
de faire disparaître le shock réflexe est de supprimer la tor¬ 
sion. L’urgence de l’opération ne s’impose pas et on peut 
attendre quelques heures. L’intervention minima serait la dé¬ 
torsion simple, s’il y a une contre-indication formelle à faire 
plus. Mais, dans la presque totalité des cas, on devra profiter 
de la laparotomie pour supprimer le fibrome, cause des acci¬ 
dents. On fera donc ime hystérectomie subtotale; c’est l’opéra¬ 
tion pratiquée par les chirurgiens qui se sont trouvés en pré¬ 
sence de cette complication. 

La rachi-auestliésie à la percaïne en gynécologie. J. Co¬ 
lomb (La Gynécol., np 8, août 1931). — L’auteur a longuement 
expérimenté, au point de vue rachidien, dans les services de 
gastro-entérologie du D*" Pauchet et le service de gynécologie 
du Dr Petit-Dutaillis, un nouvel anesthésique, la percaïne. Sa 
statistique représente 170 cas, sans accidents anesthésiques. 
La percaïne, qui se différencie des autres anesthésiques par 
sa constitution chimique, offre divers avantages, parmi les¬ 
quels il convient de mentionner la durée de l’insensibilisation 
et une action i>aralytique élective sur la fibre musculaire, d’où 
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calme opératoire et postopératoire; facilité domiée au chirur¬ 
gien pour les diverses manœuvres nécessitées par l’interven- 
lion. C’est la méthode des solutions diluées (Jones) à laquelle 
l’auteur donne la préférenoe, tout en reconnaissant que la mé¬ 
thode des solutions concentrées (Quarella) est également ai>pli- 
cable avec de bons résultats. Après avoir décrit le mode d’ap¬ 
plication de la rachi-percaïne, avec la solution diluée hypobare, 
l’auteur s’étend sur ses effets physiologicpies. En gynécologie, 
le diaphragme pelvien s’affaisse inerte. Par voie haute, l’utérus 
s’attire avec facilité; par voie basse il descend sans effort sous 
la traction. Le péritoine pelvien, les ligaments larges, se déten¬ 
dent comme une toile mouillée et la péritonisation devient fa¬ 
cile. La maladie ne peut pousser, les anses intestinales, repous¬ 
sées sous le diaplu-agme, y restent jusqu’à la fin de l’inter¬ 
vention, même en cas do nausées. Les nerfs splanchniques 
étant anesthésiés, on peut, avec le minimum de douleurs, 
manipuler les organes abdominaux. Autre avantage, en gjmé- 
cologie : le Trendelenburg n’est plus un inconvénient, au coil- 
traire, l’anesthésique se portant vers la partie haute et ne 
pouvant, dans cette position, diffuser vers le bulbe 

La symphyséotomie sous-cutanée de Zarate. F. Mîchelon 

{Lyon médic., no 4, janv. 1933, p. 89). — 1" La symphyséotoi- 
mie sous-cutanée de Zarate est une opération précieuse dans 
les cas d’urgence et dans des circonstances bien définies : bas¬ 
sins peu touchés; longue épreuve du travail et tête restant à 
la partie supérieure do l’excavation; œuf ouvert et suspect; col 
dilaté ou facilement dilatable; signes de souffrance fœtale. 

2° Opération d’urgence. Elle peut être pratiquée extempora- 
nément au domicile même de la malade, quan^ pressé par le 
temps, il n’est pas possible de se mettre dans de meilleures 
conditions. Un des plus grands avantages est de laisser un 
agrandissement permanent du bassin, dont les radiographies 
font foi et qui peut être suffisant pour permettre ultérieurement 
et toutes choses égales, d’ailleurs, un accouchement spontané. 


MALADIES DE LA PEAU 


pityriasis versicolor atypique; les erreurs avec la syphi¬ 
lis; leur- importance pratique. Pr. Gougerot {La Presse médic., 
n<> 37, 7 mai 1932, p. 743). — Le traitement est celui de toutes 
les épidermomycoses : décapage; badigeons quotidiens bien ap¬ 
puyés avec l’alcool à 1 p. 100 ou alcool salicylique à 4 p. 100. 
Pommades parasiticides au calomel et acide salicylique (à 5, 
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à 10 p. 100) ou aux sulfates de zinc et de cuivre (ââ 1 p. 100) 
ou à la chrysarobiiie à 0,10, à 1 p. 100, ou à l’iode, 0,50 à 
1 p. 100, etc. Désinfection des vêtements (gilet de flanelle). 
Plusieurs auteurs préfèrent les ultraviolets; mais il faut les 
combiner avec un des antiseptiques cités plus haut afin d’éviter 
les réinfections, les ultraviolets semblant agir surtout comme 
exfoliants. En outre, ils ont l’inconvénient de produire des leu¬ 
comélanodermies inesthétiques. Il faut continuer les badigeons 
iodés plusieurs semaines après les guérisons apparentes, sinon 
une récidive est presque certaine, linfin, il faut observ'er 
chaque jour, afin de détruire dès le début les points récidivants. 

DIVERS 

D’une propriété particulière de l’allonal. A. Frevet (Courr. 
médic., 15 mars 1931). — L’allonal est, aujourd’hui, un médi¬ 
cament classicpie, utilisé comme analgésique et sédatif, non seu¬ 
lement en médecine générale, mais dans toutes les si>écialités. 
M. Prevet attire l’attention des stomatologistes sur les proprié¬ 
tés spéciales que possède ce produit ; les praticiens ont été à 
même de constater l’état d’anxiété dans lequel se présentent 
nombre de clients. Il arrive que le fait d’introduire seulement 
le miroir dans la bouche de ces anxieux ])rovoquo jusqu’à la 
syncope. Ces états d’agitation et d’anxiété i>euvent être calmés 
par un ou deux comprimés administrés une heure avant l’in¬ 
tervention. 

L’atonie intestinale postopératoire et la prostigmine. H. 
Martin (Sud Médic. et Chir., 15 juillet 1932, p. 2162). — La 
prostigmine, succédané synthétique de l’osérine ou physostig- 
mine, est administrée sous forme d’ami>oules de 1 c.c. conte¬ 
nant chacune un 1/2 mmgr. do principe actif. Poiu* provotiuer 
l’évacuation des gaz, on pratique une injection sous-cutanée ou 
intramusculaire de 1 c.c. de prostigmine, .généralement, le len¬ 
demain de l’opération. L’évacuation des gaz débute, ordinaire¬ 
ment, dans l’heure qui suit l’injection. On peut, en cas d’échec, 
renouveler celle-ci 4 à 5 heures après. Pour provoquer l’éva¬ 
cuation alvine, on pratique une injection sous-cutanée ou intra¬ 
musculaire de 1 C.C. de prostigmine et on administre xm lave¬ 
ment do 200 C.C. eimron d’une solution glycéiinée à 10 p. 100, 
une demi-heure après l’injection, c’est-à-dire au moment où 
l’action du médicament atteint son maximum. Si, 4 à 5 heures 
après, l’évacuation n’a pas lieu, on peut renouveler l’injection. 

Considérations sur l’emploi des bromures. S. Camredon 

(Ballet, médic., n° 45, nov. 1931). — Le bromure de sodium, 
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incorporé à des tablettes de bouillon végétal achloruré (sédo- 
brol) possède une action caractéristique dans les symptômes 
nerveux, de quelque natime qu’ils soient et, en particulier, chez 
les sujets présentant des petits signes d’angoisse, d’anxiété, de 
phobie. Le sédobrol, facile à prescrire et à absorber, rend ser¬ 
vice au médecin praticien comme au spécialiste, notamment 
au stomatologiste; il peut être conseillé aux adultes, aux vieil¬ 
lards et aux enfants. 

Sur l’action diurétique syuergétique des composés de 
mercure et d’ammonium. J. Fliederbaum et L. Krasucka {La 

Presse médic., n» 43, mai 1932, p. 854). — L'action, diurétique 
synergétique des composés mercuriels et du chlorure d’ammo¬ 
nium est due à l’ion ammonium. Les recherches des auteurs 
ont confirmé cette conception. En donnant aux malades, dans 
les intervalles séparant les injections de novasurol ou de nep- 
tal, différents sels d’ammonium, ils ont trouvé que l’action 
diurétique des composés mercmiels était augmentée par le 
(NH4)2HP0^, NH^NO®, et par le NH‘Br agissant de la même 
façon que le NH^Cl. D’autre part, des recherches poursuivies 
sur presque 200 malades ont démontré que de tous les sels 
d’ammonium, c’est le NH^Br qui, de la façon la plus puissante, 
augmente et prolonge l’action diurétique des composés mercuriels 
organiques. Ils proposent donc, depuis 1928, de remplacer 
NH^Cl par le bromure d’animonium en solution aqueuse de 5, 
10, 12 gr. dissous dans 150 c.c. d’eau par jour. En effet, le 
goût du bromure d’ammonium est moins amer et, en outre, 
son action est plus active que celle du NH^Cl. L’infusion de 
digitale, de scille ou le cholurure et le bromure de calcium, etc., 
peuvent être prescrits avec leNH^Br, sans qu’il y ait d’incom¬ 
patibilité d’aucune sorte. On peut, pour en corriger le goût, 
ajouter, aux solutions du NH^Cl, des préparations de men¬ 
the pmivrée (infusion, eau distillée, essence, alcoolat, etc.), de 
persil (infusion de racines), de fenouil (décoction de racines), etc. 


Le Gérant; G DOIN. 


.Slé Ole d’Iinp. et d'Edit., 17, 


Cassette, Paris. — S. — 0-33. 
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ETUDE EXPERIMENTALE, CHEZ L’HOMME, DE L’AC¬ 
TION DE L’EXTRAIT DE FEUILLES D’ARTICHAUT 
ET DE L’ATOFHAN SUR LA SECRETION BILIAIRE 

Par MM. F. Triîmolikres, J.-F. Tiiiéry cl II. Fauchet 


Lo cas (lu malade dont nous relatons l'observalion revêt un 
particulier intérêt de physiologie et de thérapeutitiue expériineii- 
lales, car il nous a i)ermis, chez rhoinme, une élude de la 
secrétion biliaire spontanée, aussi précise (jue celle (pu a été 
l'aile par Dastre sur le chien, et une expérimentation ])ortanl 
,siir l’action de deux cholagogues d'inlroduclion récente en thé¬ 
rapeutique, l’extrait de feuilles d'arlichaul el l'alophan. 

Il s’agit d’un cas d’oblitération totale de la voie biliaire prin¬ 
cipale ayant nécessité, à cause de phénomènes infeclieux, une 
cholécystolomie suivie de drainage prolongé i)endant idiis d’un 
mi par la vésicule biliaire fixée et ouverte à la peau. Toute, la 
bile s’écoula au dehors en grande abondance, sans (pi'il en fil- 
Init la moindre (juantité dans l’intestin, ainsi que le démontrè¬ 
rent des recherches répétées. Une occlusion aussi herméti(iue 
est rarement rencontrée dans les cas de calculs du cholédoque 
et au cours des fistules biliaires après cholécysloloniie. La to¬ 
talité de la bile put, par conséquent, être recueillie et étudiée 
d^ façon précise, quantitativement et qualitativement, tant au 
Iioint de vue de la sécrétion biliaire sponlanée que de l’action 
sur cette sécrétion des deux cholagogues. (ie sont les résultats 
de cette étude que nous exposons ici. 

Observation. —- Lez..., 68 ans, entre à riuqiilal Boucicaut le 
18 septembre 1931, pour ictère. Le début des troubles qui l’onl 
amené à consulter remonte à 1921 : il s’agit de douleurs è type 
de coliques hépatiques qui, depuis 10 ans, surviennent environ 
deux fois par an sous forme de crises durant trois joui's et 
cédant au repos et i\ la purgation. 

Lo malade est atteint d’un iclère peu accusé. Les selles 
sont décolorées. Les urines, de teinte acajou, contiennent des 
jiigments et des sels biliaires. La vésicule est perceptible et 
douloureuse. La température oscille entre 37«,8 le matin et 
38<»,8 le soir. L’état général est atteint, la tension basse. 
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Dans les jours iiui suivent, sous racli(»n d’uii double Iraile- 
meiit hépatique et toni-cardiaque, l’état général s’améliore, la 
température revient iirogressiveinent à la normale. Dépendant, 
riclère persiste, d’ailleurs peu intense, mais avec décoloration 
totale des matières. A ce moment, une radiograiiliie de la 
région cholédoco-vésiculairc, sans préiiaration. ne permet pas 
de localiser le calcul. Le 23 novembre, nouveau crochet fé¬ 
brile brusque à 3!)“.2 avec frissons, sans lendemain. Puis les 
crochets thermiques se réiiètent. de plus en plus raiiprochés; 
la lemjiéralure reste fébrile entre temps, l’état général est de 
nouveau très atteint, le malade maigrit raiiidement. En rai¬ 
son do cet état on jirésente le malade au D>- G. ,Labey, qui 
décide d’intervenir et fait, le 2(5 janvier 1932, une cholécys¬ 
totomie. sans iiouvoir explorer la voie principale, eu raison de 
l'état alarmant du malade pendant l’intervention. Les suites 
opératoires sont simples : une bile épaisse et bien colorée 
s’écoule bientôt en quantité abondante par la sonde de Pezzer 
mise en place. 

Une véritable résurrection suit l’intervention. La tempéi'a- 
ture tombe à 37", l’état général s’améliore, le malade reprend 
rapidement du poids, l’ictère diminue, les selles restent tou¬ 
jours décolorées et le taux de la cholémie sanguine, évalué 
par la méthode de Ilymans van den Ilcrgh reste élevé à 2 
(normale. 0,(5-0,8). Au cours des mois de mars et avril 1932, de 
petits crochets fébriles à 38‘’.3 se iiroduisent chaque fois cfue 
la sonde est obstruée par la boue biliaire particulièrement 
épaisse, ipii tapisse d’ailleurs constamment le fond du bocal. 
Dès qu’on rétablit l’écoulement, la température retombe à 
la normale. Malgré ces phénomènes infectieux, l’examen mi¬ 
croscopique de la bile ne permet de mettre en évidence aucun 
germe; il existe peu d’éléments figurés. La culture re.ste égide- 
ment stérile. 

Le malade garde sa fistule biliaire pendant toute l’année 
1932. Les quantités de bile (ju’il excrète atteignent par jour 
800 et L2(K) c.c. .Son état général demeure pourtant excellent: 
il engrai.sse d’une quinzaine de kilos. 

11 n’ulilise cependant ipie 35,91 «/» des graisses ingérées, au 
mois de juillet 1932, et cette utilisation n’est plus (pie de 13 o/o 
au mois de novembre de la même année. 

Par contre, les autres aliments semblent utilisés complète¬ 
ment. Il n’y a pas d’azotorrhée et les fibres musculaires sont 
bien digérées et restent invisibles dans les selles. Il n’a donc 
pas d’insuffisance pancréatique. 

Il n’a pas non plus d’insuffisance hépatique : l’éiireuve de la 
galactosurie provoffuée donne une éliminalion île 0 gr. 62 au 
bout de deux heures, de 0 gr. 28 au bout de. 1 heures, avec 
disparition du galactose urinaire constatée à la 10« heure. 

Le temps de coagulation et le temps de saignement sont nor¬ 
maux. 
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Trois essais de lubage diiodénal domeurenl infructueux, la 
sonde ne franchissant pas le pylore, (jui est sans doute déformé 
pai' des adhérences de péricholécyslile. 

L’occlusion cholédocienne demeure complète et les reclierches 
successives de stcrcobiline restent négatives. 

Un examen radiologique de la fistule et des voies biliaires, 
après injection de lipiodol sous l’écran, permet de localiser 
l’obstacle cholédocien à 2 cm., et demi au-dessus de l’abou- 
chemcnl du canal cyslique,- aucune parcelle de lipiodol ne 
passe dans le duodénum. Les voies biliaires sont très dilatées 
et ont perdu leurs contractions péristaltiques normales. L’in¬ 
jection de lipiodol remonte très loin dans les branches intra¬ 
hépatiques, qui participent îi la dilatation sus-stricturale de l’ar¬ 
bre biliaire. Cependant le lipiodol employé est rapidement éli¬ 
miné par la fistule. 

A la demande du malade, le 11 mars 1933, le Dr G. Laboy 
tente une nouvelle intervention pour supprimer l’obstacle, dont 
l’injection intra-fislulaire de lipiodol a permis de localiser le 
siège. Lors de l’opération, l’on constate, à la palpation du 
cholédoque, que cet obstacle est ime masse du volume d’une 
petite noix, de surface granuleuse, de consistance friable et qui 
s’écrase sous le doigt. Après cholédochotomie, cette masse 
écrasée apparaît faite de boue biliaire concrélée constituée 
en majeure, partie de bilirubine avec un support de mucine; 
elle était assez malléable iiour se mouler étroitement sur les 
parois du cholédoque et en obstruer complètement la lu¬ 
mière. 


Etude de la sécrétion biliaire spontanée. 


On voit par l’observation précédente que nous avons ]m 
pratiquer nos recherches sur mi cas de fistule biliidre ofi 
la totalité de la bile s’écoulait au dehors. La valeur des 
chiffres que nous apportons réside dans le fait qu’une oblitéra¬ 
tion complète du cholédoque vérifiée radiogi-aphiquement, chimi- 
(luement par l’absence complète de stcrcobiline et opératoi- 
rement, a eu pour conséquence récoulement total de la bile 
au dehors, fait qui se trouve réalisé peu souvent chez les 
sujets porteurs d'une fistule biliaire. 

D’autre part, l’excellent état général de notre malade et les 
épreuves fonctionnelles montrent qu'il n’y avait aucune insuf¬ 
fisance hépatique. Cet écoulement biliaire nous a donc per¬ 
mis une étude physiologique précise de la sécrétion biliaire 
spontanée et tout d’abord une analyse quantitative. Nous ne 
citerons ici que les faits principaux de notre étude physiolo- 
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gique, dont le. detail sera publié dans les Archives des Maladies 
du foie. 

Gello analyse quantitative a porté sui” le volume jottrualier 
de la bile excrétée et le rythme de la sécrétion biliaire. 

En CO qui co^ncerne le volume quotidien de la sécrétion bi¬ 
liaire, nos observations confirment les chiffres de Brugsch et 
Kittek et l’on peut fixer, chez notre malade, l’excrétion bi¬ 
liaire quotidiemie moyemie à 1.050 à 1.100 c.c. 

Quant au rythme de la sécrétion, nous avons observé un maxi¬ 



mum de sécrétion deux heures après le déjeuner. Une augmen¬ 
tation moindre se produit égiüement deux heures après le 
dîner. Le minimum de sécrétion a lieu pendant la nuit. Le ta¬ 
bleau ci-dessous et la courbe n° 1 résument nos constatations' 


concernant la sécrétion biliaire spontanée. 

Heures des 

l'rCdèvements 11 li. Hepas 14 li. 17 li. Hepas 2Ü li. 21 li. 2 h. .'5 h. 8 h. 


1« Jour SI IGS 1!)0 

— 115 170 155 

3» — KM 210 102 

4" — lOO ISO lOS 

5” — 140 170 174 

C' — 170 102 100 

— I3S 200 110 

8" — SO 150 100 


124 80 125 135 102 

170 80 10!) 130 115 

170 130 120 142 150 

170 115 98 124 148 

150 150 125 80 90 

115 100 90 155 100 

133 95 115 140 130 

135 120 88 135 157 


Vol. total 


1000 

1050 

1252 

1103 

1091 
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Uétiidc qiialitulivc de la bile s]>oiitunéineut sécrclcc nous a 
donné les résultats suivants, qui serviront de termes de com¬ 
paraison pour notre étude des deux cholagogues. 

Pour cette analyse, le malade a suivi un régime alimentaire 
lïxo composé de ; 


DKJKU.VKit 


niMirre. 


l’omines de terre 



40 f;r. 
:ioo — 
ton — 
100 — 


Dl.NMll 


Viande nilic. 100 gr. 

Nouilles non assaisonnées... 100 — 

Henrre. 100 — 

l’ain. 150 — 


L’analyse a donné ; 

Clioleslérol. t 

l.éeithino. ■ 1 gr. 50 

Malières grasses.\ 

(ilndestérol . 0 gi-, 50 "/(m 

dlilornres. 7 gr. 40 

Arides et sels biliaires .. 4 gr. 70 

Mucine. 1 

l’sendo-innrine .J 2 gr. S u 

Matières colorantes.) 

Tels sont le rythme quantitatif et la composition de la bile 
sécrétée spontanément par notre malade; nous allons voir dans 
quellcLS ^proportions ils ont été modifiés par l'administration d’ex¬ 
trait de feuille d’artichaut et d’atophan. 


Variations quantitatives de la sécrétion biliaire 
sous l’influence de la feuille d'artichaut. 

Le malade a absorbé par jour 4 pilules d’extrait aqueux de 
feuille d’artichaut à 0 gi*. 15 d’extrait frais par pilule. 

L’étude a porté sur la bile recueillie pendant 21 heures. Le 
prélèvement de réchantillon moyen journalier a l’avantage de 
permettre de recueillir un liquide homogène, indépendant des 
vai’iatious quanlitatives et qualitatives que peut subir le flux 
biliaire au cours de la journée. Dans chaque échantillon journa¬ 
lier, nos recherches ont porté sur l’action que pouvait avoir la 
feuille d’artichaut sur le volume de la bile sécrétée; la quantité 
do sels; Ja quantité de pigments; le taux du cholestérol; la teneur 
en chlorures. 

Volume de bile. — Ce volume qui, en temps normal, varie 
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entre des limites assez restreintes (1.050 à 1.100 c.c.). arrive, 
sous rinfluence de la feuille d’artichaut, à un maximum de 
1.300 c.c. Il y a donc augmentation notable du flux biliaire. 

Il est iutéressimt de comparer les volumes des urines recueil¬ 
lies en même temps cpic la bile en période ordinaire et au 
cours de la cure d'artichaut. On voit que la quantité d’iu’ine est 
nettement augmentée (courbe n° 2). Notre malade n’avait au¬ 
cune atteinte rénale (taux d’urée sanguine : 0 gr. 25 pour 1.000). 
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Quantité de sels biliaires. — Nous avons étudié, comme l’a 
fait Maximin dans ses recherches expérimentales sur le chien, 
les variations des sels biliaires par la méthode fondée sur 
rabaissement de la tension superficielle qu’ils produisent dans 
les liquides où ils sont en solution. Comme ils figurent dans 
la bile en quantité considérable par rapjîort aux autres sub¬ 
stances capables d’influer aussi sur cette tension, celles-ci ne 
peuvent modifier de façon appréciable les résultats obtenus. 
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D’ailleurs, en opérant sur une dilulion au 1 50'^, on élimine 
louto cause d’erreur. 

Pour évaluer la (juantilé des sels biliaires, nous nous sommes 
rapportés à la courbe établie dans sa thèse par Bauiéty (1) 
I>our doser le taurocholalc de soude en fonction «lu NaCl 
il’après les variations de la tension superficielle. 

Nous avons obtenu une valeur constante de 5 gr. de sels bi¬ 
liaires par litre de bile. 

Pi(/ments biliaires. — Nous avons dosé la bilirubine par 
une méthode colorimétriciuc, selon la teclmiciue de Ciiiuay. 
La bilirubine, traitée dans certaines conditions par une solu¬ 
tion de diazonium (réactif d’Ehrlich, fournit des composés 
azoïciues rouges. La coloration obtenue est comparée h celle 
que possède une solution titrée de sulfocyanure do fer. Le li- 
«luido étalon doime la coloration «jue fournirait par la réaction 
d’Ehrlich une solution do bilirubine pure à 1/200.000. 

I.a3s coefficients que nous avons ««blenus chez notre malade 
sont les suivants : 


AHTIGHAüï 


20 

2t 

22 

23 

24 



! 

2S 


30 

S,2(i 

10,27 

12 

13,10 

12,S 

11,1 

10,2 

12,2 

11 

11,3 

13,2 


Les coefficients vai-ieut donc entre 10 et 13, ce qui signifie 
(luo la coloration obtenue a été 10 à 13 fois plus forte que 
celle de la solution étalon. Par conséipiejit, dans le cas de 
notre malade, le titre de dilution de la bile est, pour les cas 
extrêmes, respectivement de : 

IX tu __ 1 _ 1X i:t _ I 

ÜUO.dOU ‘ ÜO.ÜOU 20ü OÜO to.38i 

soit 0 gr. 05 et 0 gr. 005 de bilirubine par litre. 

L’artichaut accroît donc réliinination pigmentaire et cela dans 
des proportions importantes. 

Cholcslérol. — Alors que la (juantité de cholestérol se montrait 


(1) lUnniTy. Des sels biliaires. .Méthode de caractensation. Hiude /diysio-climque. 
Thèse de Paris, 1927. 
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absolument constante dans la bile de notre malade dans les 
conditions ordinaires, nous avons constaté un abaissement très 
net de cette substance dès le premier jour de la cure de feuille 
d’artichaut : son taux, qui est de 0 gr. 30 p. 1.000 normalement, 
tombe à 0 gi*. 07 et ne varie c[u'entre ce chiffre et 0 gi*. 123 
(courbe 11 ° 4) sous l’action de l’extrait d’artichaut. 

Chlorures. — Le chiffi-e do 7 gr. ne suhit que de très faibles 
variations sous l’influenco de la feuille d’artichaut. 


Variations quantitatives de la sécrétion biliaire 
sous l’influence de l’atophan. 

Nous avons fait avec l'atophan une étude analogue des varia¬ 
tions quantitatives des éléments biliaires. La plupart des expé- 
mentateurs (Maximin) ont opéré sur le chien et par voie hypo- 
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dermiiiue ou inlraveiiieusu. Nous avons utilisé uuiciuemciit la 
voie buccale. Le malade absorbe par jour deux cachets de 
0 gi'. 50 d’atoplian. Ou recueille la bile de chacpie jour et ou 
étudie les variations du volume, de la (piautité de sels, de jiig- 
ments, et de sa teneur eu cholestérol et eu chlorures. 

Volume (le la hile sécrétée. — Il y a, en moyenne, augmen- 
lation du flux biliaire de 21 heures mais dans de faibles propor¬ 
tions, alors que Maximin, dans sa thèse, constatait une aug¬ 
mentation iiresque immédiate dans des proportions étonnantes 
à la suite d'une injection intraveineuse d’atophan chez le chien. 

.1. Brugsc.h et II. IIoRSTEUS ont étudié également ce dérivé 
de l'acide (piinolino-carboxyliipie : ils opéraient sur des chiens, 
soit par la voie gastrique, soit par injection intramusculaire 
ou intraveineuse. Ils ont obtenu une augmentation très impor¬ 
tante de la sécrétion biliaire. 

Grûxenberg et Ullmann, en opérant sur des hommes aux- 
(piels ils pratiquaient le tubage duodénal, ont confirmé ces ré¬ 
sultats. 

En réalité, il semble ipie cette augmentation soit pa.ssagère 
et que le volume total de la bile, en 2f heures, varie ixni sous 
l’action de l’atophan (courbe n'> 3). 

Quantité (te sets biliaires. — Nous avons employé, comme 
dans le cas de l’artichaut, la méthode stalagmoinétrique. Les 
chiffres se sont révélés reniarquahlement constants et très sen¬ 
siblement identiques aux chiffres obtenus pendant la cure d’arti¬ 
chaut. Maximin fait remaripier (pi'cn fait, si les chiens soumis à 
l'action de l'atophan semblent éliminer par leur bile une quan¬ 
tité imjiortante de sels biliaires, c’est au volume considérable 
de la bile excrétée qu’ils doivent cette élimination et non pas 
à la concentration en sels par centimètre cube. 

Pigments biliaires. — Leur chiffre oscille entre 10 et 18,5 et 
ne subit pas de modification importante. 

Cholestérol. — Ajirès ingestion d'atophan, il y a une chute 
assez nette du cholestérol, mais nullement comparable à celle 
(lue produit l’extrait d’artichaut. En effet, la courlie du cho¬ 
lestérol se maintient entre 0 gr. 15 et 0 gr. 215 p. 1.000, alors 
(pi’avec l’extrait d’artichaut elle était descendue entre 0 gr. 07 
et 0 gr. 123 p. 1.000. La courbe n“ 1 montre les variations obte¬ 
nues avec ces deux cholagogues. 
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En résumé, d une élude très objective de l'action de Textrait 
de l'euille d’artichaut et do l’atophan sur la sécrétion biliaire 
nous retiendrons les résultats suivants : 

— Augmentation très nette du volume de bile sécrété en 24 h. 
avec l’extrait d’artichaut; augmentation certaine, mais moins 
importante, avec ralophan. 

— Le taux du cholestérol biliaire s’est trouvé nettement 
abaissé par l’extrait d’artichaut et abaissé dans des proportions 
moins importantes par l’atophan. 


— 
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— Le taux des chlorures est resté constant avec l’extrait d’ar¬ 
tichaut et l’atophan. 

— Dans les deux cas, la diurèse s’csL trouvée augmentée con¬ 
curremment à la sécrétion biliaire. 

Nos recherches apportent mie confirmation expérimentale et 
xme explication aux observations de J. Brel sur l’action de 
l’artichaiil dans certaines affections du foie et en particulier 
dans l’ictère catarrhal (1), observations qui sont d’ordre pure¬ 
ment clinique et procèdent des constatations enq>iriques dos 
aiileunj du xviiie siècle. Elles fournissent des résultats ana- 
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logties à ceux des éludes expérimentales d'Kt. Chabrol sur l’ac- 
lion choléix'tiquc de l'atophan (2), mais à un degré moindre, celte 
action étant bien plus intense lorsque le médicament est in¬ 
jecté dans les veines que lorsqu’il est ingéré. 


SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


Séance du 8 Mars 1933. 

I. - TRAITEMENT DES OREILLONS PAR LE PLOMB 

M. Maiitiny a utilisé per os le plomb métallique trituré dans le lactose à 
(les taux très raréfiés de substance active 10— 9 10— 

Il semble que cette thérapeutique raccourcit le temps de la période 
d’état, peut môme avoir un caractère abortif et amène toujours une action 
sédative accusée. 

Si elle ne peut rien quand les complications sont déclarées, il semble 
cependant qu’elle les évite. 

De toute manière, le traitement parait intéressant parce qu’il n’est pas 
nocif et parce qu’il n’y a pas classiquement de thérapeutique spécifique 
des oreillons. 

II. — INFLUENCE RÉCIPROQUE DES CHLORURES 

ET DE L'URËÉ DU SANG SUR LA DIURÈSE 

M. L. Iæ.matte croit qu’il est inutile d’accorder au parenchyme rénal la 
faculté de concentrer les substances du sang pour les livrer à l'urine. Le 
nombre relativement élevé des passages du sang dans les deux reins, les 
variations horaires de Tazotémie et de la chlorurémie, permettent de cal¬ 
culer les quantités d’urée et de chlorures abandonnéîes à l’urine. A chaque 
passage, le sang abandonne quelques centigrammes de ces deux corps. La 
cryoscopie du sang mesure la tension osmotique ; les cbilîres démontrent 
que l’un'e, les chlorures ht toutes les’autres substances issues du métabo¬ 
lisme prennent part au.x phénomènes d’osmose qui sont à la base de la 
diurèse. 


(1) J. Diiei.: La feuille d’artichaut. Son emploi dans les alTcrtions du foie et en parti¬ 
culier dans l’ictère catarrhal. Huit. delaSoiielé de Tliérapeulùiue, n» 7, séance du 
12 juin 11)2». 

(2) Kt. (iiiABROL : La iiu-dications ch(iléréti(]ue. Ses indications et contre-indications 
dans lu lithiase vésiculaire, /{apport au Congrès international de la lithiase biliaire. 
Vichy, 1932. 
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ni. — APPLICATION DE LA MÉTHODE DE LOPEZ LOMBA 
AU DOSAGE DES PYBÉTHRINES 

MM. O. •GrAuniN et B. Carriin présentent une note très documentée sur 
le titrage physiologique des pyréthrines, h l’aide de poissons rouges. 

Ces auteurs ont mis au point, après deu.'c années de recherches, une 
méthode facilement réalisable, très précise et qui permet d’apprécier con¬ 
venablement l’activité des pyréthrines et des extraits de pyrèthre. On sait, 
en effet, que l’importance de ce médicament croit de jour en jour et que 
son dosage chimique est notuellement très incertain. 

IV. — HYPERÉMOTIVITÉ ANXIEUSE ET SPASMOPHILIE 
ACTION THÉRAPEUTIQUE DE L'ERGOSTÉROL IRRADIÉ 

M. .lacques Decourt démontre que certains cas d’hyperémotivité et 
d’anxiété s’accompagnent de signes cliniqnes de spasmophilie : signe de 
CiivosTEK, apparition rapide du sigmîde 'raoi ssnAu et de la crise de tétanie 
sous l’influence de l’hypcrpnée volontaire. 

Certains sujets présentent des crises nerveuses très particulières qui 
empruntent leurs éléments à la fois è la névroses d’angoisse et h la liHanie. 
L’administration d’ergostérol irradié iiermet, dans ces cas, d’améliorer 
parallèlement le syndrome p.sychique et l’état spasmophile. 

V. — DE L’INFLUENCE DES INHALATIONS ACIDOSANTES 
SUR LES ÉTATS SPASMOPHILES 

MM. H. Trni’iN et Ch.-O. ritm.LAiiMiN rappellent les résultats de leurs 
premières recherches et les développements (|u’ils comportent. Ils insis¬ 
tent à nouveau sur l’influence heureuse que des inhalationsoxygène-anhy- 
dride carbonique (mélange contenant ri % de CO^) peuvent exercer sur 
les tétanies lalente ou manifeste. 

Marcel Laem.mer. 


Séance du îi Avnl lil.SIl. 

I. — PARASITOSES INTESTINALES LARVÉES 
ET STOVAR80L 

E. Arreu- signali^ les résultats obtenus par l’emploi du Stovarsol à titre 
de traitement d’épreuve dans certaines colites dont la nature parasitaire 
n’a pu être microscopiquement démontrée mais que la symptomatologie, 
les caractères évolutifs et certaine signes tels que l’éosinophilie rapprochent 
des colites parasitaires. L’administration systématique de petites doses 
journalières (0,2o) par séries dis<!ünlinues de 4 ou S jours amène souvent 
une sédation pres(jue immédiate des symptômes. L’auteur attire l'alton- 
tion sur les accidents toxiques possibles et sur la nécessité de répéter,pério¬ 
diquement les cures comme dans les affections où le parasitisme suhitdes 
reviviscences (amibiase par extiinple). 
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II. — li’HEUREüSE INFLUENCE DE LA FEUILLE D'ARTICHAUT 
SUR LE TAUX DE LA CHOLESTÉRINE ET DE L'URÉE 
SANQUINE 

jMM. Léon Ti-xiuii, Marcel Kck el Mlle Christophe ont étudie un certain 
nombre de malades présentant, entre 40 et 50 ans, des troubles divers d’ar¬ 
thritisme qu’ils ont soumis à une cure systématique d’extrait d’artichaut 
(cynara). Les manifestations cliniques ont été, pour la plupart, rapidement 
améliorées, en particulier les signes subjectifs de la petite urémie ; sensa¬ 
tion de doigt mort, fourmillement, vertiges, arthralgies, etc... 

La constatation à la fois la plus curieuse et la plus intéressante est l’in¬ 
fluence de ce médicament sur le mécanisme régulateur de l’azoténiie et de 
la cholestérine. Dans presque tous les cas, il a suffi d’un traitement d’une 
quinzaine de jours pour voir s’abaisser le taux de l’urée et de la cholesté;- 
riiie du sang. Cette heureuse iniluence semble due à la stimulation des 
fonctions antitoxiqües du foie. 

III. — COMMENT FAUT-IL CONDUIRE 
UNE MALARIATHÉRAPIE ? 

M. Tabgowla estime qu’on ne doit pas impaluder au hasard tout 
malade suspect de paralysie générale. Il faut, tout d’abord, préciser le dia¬ 
gnostic; certains processus d’artérite syphilitique peuvent ne pas supporter 
sans danger l’infection palustre, alors qu'ils cèdent remarquablement à la 
chimiotliérapie simple. 

Le diagnostic étant certain il existe néanmoins des contre-indications 
absolues (coexistence de tuberculose, même fibreuse, d’obésité, d'ané¬ 
vrysme de raortef. D’autres facteurs doivent faire retarder l’intervention ; 
telles sont, par e.xempie, les complications délirantes hallucinatoires ou 
dépressives mélancoliques qui, souvent, sont en quelque sorte fixées par la 
thérapeutique, constituent ces formes spéciales qu'on a décrites sous le 
nom de formes paranoïdes qui passent h la chronicité ; de même, un état 
giinéral précaire. 

Enfin, il faut tenir compte du syndrome humoral. Faible, il traduit un 
processus lent, peu accessible à l’action du traitement ; fort, avec une 
importante réaction alhumino-cytologique, il doit faire craindre un ictus 
mortel pendant l’évolution malarique. 

Pour pallier aux divers dangers résultant soit de l’état du malade, soit 
del’infoetion thérapeutique, nous pratiquons d’une manièrepresque systé¬ 
matique un traitement préparatoire, de trois à quatre semaines mixtes 
(As et Di). Pendant la période d’accès, nous administrons régulièrement 
de l’ouabaïne, de l’huile camphrée, dos laxatifs cholagogues, des envelop¬ 
pements humides quand la température dépasse •iO", de l’adrénaline en 
présence de toute baisse de la tension artérielle. 

Nous faisons suivre la malariathérapie proprement dite, d'un traite¬ 
ment chimiothérapique continu, nous réiinpaludons le malade au bout 
d’un an, si les réactions Immorales sont insuffisamment réduites. 
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Cette pratique nous a permis de réduire la mortalité aux seuls accidents 
inévitables (broncho-pneuiiionie, ictère grave chez un ancien toxicomane, 
rupture de la rate) soit 1 % des cas traités. 

IV. — SUR QUELQUES RESULTATS EXPÉRIMENTAUX 
ET THÉRAPEUTIQUES OBTENUS PAR L’ADMINISTRATION 
D’EXTRAITS DE RADICELLES D’ORGE 

MM. E. Donaui) et Henri Labké présentent une série d’études sur des 
extraits de radicelles d’orge injectés aux lapins, à jeun. 

La conclusion de ces expériences est que ces extraits que les auteurs ont 
réussi à purifier et à concentrer dans une forte proportion agissent comme 
des hypoglycémiants d’intérêt marqué, car leur administration par inges¬ 
tion ou par voie sous-cutanée n’entraine ni difficultés notables, ni incon¬ 
vénients dans la pratique. 

Marcel Laemmes. 


ANALYSES 


HEALADIES mFECTIEXrSES et fabasitaires 

Le traitement du cancer du col utérin. F. Brocq. et 
E. Chabrut {Joiirn. de Méd. et de Cliir., t. GUI, juin 1932). — 
Peut-on prcciseï* les indications de chaque mode do traite¬ 
ment? Tout d’abord, un fait s’impose : le radium a fait perdre 
beaucoup de terrain à la chirurgie. Les cas inopérables, les 
cas « à la limite » doivent lui revenir; c’est un fait qui ne 
souffre plus de discussion. On obtient, au prix d’une mortalité 
nulle ou infime, des l’ésiillals que la chirurgie no donne pas. 
Il ne faut donc plus opérer ces cas. 

A l’inverse, il y a des cas qui relèvent uniquement de la 
chirurgie. Ce sont ; les épithéliomas que l’examen histologique 
montre radiorésistants (adéno-épithéliomes); les échecs d’ime 
curiethérapie antérieure; les cancers compliqués de lésions an¬ 
nexielles inflammatoires. Ces cas, purement chirurgicaux, ne 
sont pas nombreux. 

Une question se pose : étant donné un cancer débutant, bien 
mobile, comment doit-on le traiter? L’accord n’est pas fait sur 
ce point. Les radiumthérapeutes, et un certain nombre de chi- 
rimgiens français et étrangers, traitent ces cas par le radium, 
comme les autres. liarlmann, Robineau n’opèrent plus. On 
n’opère plus le cancer du col dans les pays Scandinaves. Doderlin, 
Bumm sont du même avis. Les partisans do l’opération, consi¬ 
dérant la faible mortalité des opérations précoces et arguant de 
la meilleure qualité de la guérison par la chirurgie, prétendent 
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que les cas favorables, bien mobiles doivent être opérés. La 
statistique puliliée par les chirurgiens donne 80 p. 100 de bons 
résultats après 5 ans; mais elle ne porte que sur 5 cas. Uegaud. 
pour les lésions limitées au col donne une statistique de 29 cas 
avec 23 guérisons, soit 79 p. 100. Enfin des statistiques chiinir- 
gicales portant sur un nombre plus appréciable de faits, font 
ressortir les bons résultats, certains, bien établis, de l’opération. 
Il paraît donc raisonnable, dans l’état actuel de la question, 
d’opérer les cas débutants mais ceux-là seulement. Cependant, 
les progrès du traitement par les radiations ont été tels, ces 
dernières années, que l’on peut se demander si. dans peu de 
temps, le radium n’aura pas détrôné la chirurgie. 

prévention du choléra et son traitement (Bull, de la 
Soc. médico-cliir. de VIndochine), juin 1931 et journ. La Clinique. 
avr. 1932. p. 127). — Les avis des médecins sur l’efficacité de la 
vaccination massive faite en Annam sont très partagés et il 
paraît difficile do se faire une opinion. L’efficacité de la vaccina¬ 
tion massive, au début même d’une épidémie, ne semble pas 
contestable, si l’on observe de près la marche de l’affection par 
rapport aux vaccinations successives. La durée de l’immunité 
conférée par la vaccination est difficile à déterminer; ou ne 
peut encore donner aucun chiffre, même approximatif. La vac¬ 
cination, en une seule foi.s, avec 2 c.c. de vaccin est efficace; 
et il faut renoncer à la vaccination en deux fois qui est d’une 
application difficile en dehors des écoles, de la troupe et des 
fonctionnaires. La vaccination par injections sous-cutanées dé¬ 
termine quelquefois chez les individus porteurs de germes l’ap¬ 
parition d’un choléra à marche foudrovante qui lue en moins 
d’une heure provoquant une véritable panique dans la masse 
des indigènes vaccinés. Cet inconvénient est à peu près supprimé 
si l’on a soin de faire absorber per o.’t à chaque individu vacciné 
gr. d’acide lactique dans 250 gr. d’eau, (pielques mimdes avant 
l’injection. Cet inconvénient n’csl pas à craindre en dehors 
des époques d’épidémie; mais bien de nombreux abcès dus à \in 
défaut de technique de l’injection sous-cutanée (faute d’asepsie 
du personnel); la population des campagnes et des villes reste 
assez rebelle au vaccin, en dehors des époques d’épidémie. 
Cette considération, jointe aux frais importants que nécc.ssile 
la vaccination sous-culanéc, amène à diminuer, d’année en 
année le nombre des vaccinations. 

D’après Normet, la presque disparition du choléra du ter¬ 
ritoire de l’Annam est due à une sorte d’immunisation de la 
nappe souterraine par un bactériophage plutôt qu’à la vaccina¬ 
tion. Si celte hypothèse e.st exacte, l’immunité actuelle ne doit 
pas dépasser 5 ans, ce qui ferait 1932-1933); il est donc oppor- 
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Um de prévoir, dès à présent, le traitement des cholériques. 
Une thérapeutique, bien organisée, peut sauver un grand nom- 
lire de malades. Trois médicaments sont parliciüièrement cll'i- 
caces : 

1‘' L’acide lactique à hautes doses (250 gr. à 1 lit. d’une solu¬ 
tion à 20 gr. p. 1.000) est un traitement aborlif et préventif 
de premier ordre. Préventivement, il s’est montré d’une efficacité 
absolue vis-à-vis du personnel infirmier en contact avec les 
choléi-iques ; il a sujiprimé des cas de choléra foudroyant chez 
les porteurs de germes soumis à la vaccination. .Administré 
dès le début d’un choléra déclaré, il réussit souvent à guérir 
le malade, en quelques heures. 

2° Les injections d’eau physiologique sous-cutanées ou intra¬ 
veineuses, pennettent de lutter contre la déshydratation; clics 
sont d’une application difficile en dchoi*s des lazarets sur¬ 
veillés par les médecins. 

3° Le kaolin est, par excellence, le médicament d’assistance 
du choléra. D’un prix de revient minime, d’une administration 
facile par la bouchei, il {leut être confié à n’importe quel in¬ 
firmier. 11 a donné des résultats remarquables dans les lazarets 
de Hué où on a pu atteindre le chiffre de 80 p. 100 do gué¬ 
risons. 

lie paludisme à la Bourboule. G. Malien de Campsavy 

(Province médic., n° 8, 15 mai 1932, p. 10). — Les eaux de 
La Bourboule renferment un puissant comple.xe d’agents thé¬ 
rapeutiques solides comprenant, entre auU'cs, trois médicaments 
de premier ordre, tous indiqués pour la stimulation de la nutri¬ 
tion: l’arsenic, le chlorure de sodium, le bicarbonate de soude. 
Grâce à ces éléments, La Bourboule a une action très réelle sur 
l’impaludisme et sur ses conséquences. Elle agit sur l'élément 
fièvre; de plus, elle répare les désorth’es entraînés par l’em- 
poisonuement chronique. La rate et le foie diminuent de vo- 
Imne. La cure exerce une action sédative très nette sur les 
phénomènes douloureux hépatospléniqucs. Les troubles diges¬ 
tifs cessent; l’état général est relevé. La peau est recolorée; 
la fièvre ne revient pas; il y a stérilisation du paludisme. 
L’arsenic thermal est parasiticide; c’est ainsi' qu’il stérilise le 
sang infecté; on a observé, une action directe de l’eau deClioussy 
sur l’hématozoaire et sur l’hématopoièse par la régénération san¬ 
guine des anémies palustres. 

Le traitement agit sur l’état général en stimulant la nutrition; 
il iieut prévenir les accidents respiratoires observés chez les 
paludéens et que Brun a apjiclés pneumopaludisme ainsi que 
la broncho-pneumonie chronique (paludisme chroniqueX Pour 
ces raisons, la cuixi de La Bourboule est uettenient indiquée 
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dans l’impaliidisme chronique. La coexistence d’affections cu¬ 
tanées constitue une indication de plus. 

Les enfants et nourrisso'iis peuvent être traités ù La ‘Bour- 
l)oule d’une façon efficace; la spléno et rhépatomégalie ne 
sont pas des contre-indications, sauf s’il y a une ])oussée aiguë 
du côté du foie. 

Traitement des septicémies par des injections intra¬ 
veineuses d’alcool. M. Kamburg-er et Guérin {La Presse mé- 
dic., n» 19, 8 mars 1933, p. 375). — Le ü*aiteinont des suppui-a- 
lions broncho-pulmonaires graves, ainsi ipie la possibilité d’ob¬ 
tenir, i)ai- tles injections intraveineuses d’alcool dilué, une anes¬ 
thésie générale, ont montré (pie celles-ci ne font courir aucun 
riscpie aux malades. 13e plus, cette méthode semble justifiée 
pour améliorer, sinon pour guérir, les abcès du poumon. En 
présence de ces iiremières applications prati{|ues, il est per¬ 
mis d’envisager l’étude de l’effet de l’alcool dans le traitement 
des septicémies, même les plus graves. Ces injections ne sont 
indiquées que dans les formes sévères d'infection générale ai>rès 
l’échec des traitements habituels. Cependant, d’apres nombre 
de praticiens, les risques courus pai* les patients sont bien 
limités. Los dangers de cette médication paraissent dépendre 
de la dose et, peut-être, surtout, do la dilution de l’alcool utilisé. 
Ou sait, par ailleurs, (pie l’absorption d’alcool per os a des 
effets variables suivant son degré de dilution : dilué, il excite 
les fonctions; pur, il détermine des phénomènes do désliy- 
dralation et aboutit à un certain degré d’anesthésie et à une 
paralysie de l’activité ctdlulaire. La question des doses em¬ 
ployées doit être également envisagée. Il ne semble pas y avoir 
de rapport absolu entre celles-ci et le poids du corjxs. L’alcool, 
injecté à fortes doses (par rapport au poids (le l’animal) 
détermine la mort; à dose moyenne, il entraîne le sommeil 
et un état de relâchement musculaire, véritable anesthésie alcoo¬ 
lique; enfin, à faible dose, il reste sans effet apparent. Pour 
ce ([ui est de la toxicité immédiate de l’alcool sur le sang, 
h’ohl en a étudié les différentes modalités. Mis en présence 
du sang, l’alcool ixmt produire un double effet : hémolyse ou 
coagulation. In vitro, l’alcool, mis au contact du sang, n’en¬ 
traîne ni l’une, ni l’autre; mais, à des concenti*alions de 50 p. lOt), 
il y a coagulation et hémolyse immédiates. Au-dessous de 
50 p. 100, la coagulation n’est guère à craindre, mais l’hémolyse 
peut encore se produire. 

In vivo, des conditions nouvelles apparaissent. Tout d’abord, 
pour injectei’ une quantité donnée d’alcool, on ne peut guère 
utiliser de solution très diluée, vu la masse liquidienne consi- 
di'trable qu’il y aurait à employer; par contre, une solulion 
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trop concentrée ne saurait être utilisée, malgré la lenteur de 
l’injection, à cause de l’action locale sur le sang et do l’irri¬ 
tation de l’ondoveine. l'olil (de Fribourg) rappelle qu’il y a 
lieu pour obvier à ces difficultés, de chercher à établir, par 
une solution de glucose, une compensation à l’effet hémolysant 
de l’alcool. D’après cet auteur, grâce à cette solution glucosée, 
la coagulation n’apparaîtrait qu’à une concentration supérieure à 
40 I). 100; mais l’hémolyse se poursuivrait jusqu’à dilution 
à 5 p. 100. Ainsi donc, en pratique, les dilutions moyennes d’al¬ 
cool sont seules utilisables. Landau et ses collaborateurs préco¬ 
nisent le taux de 33 p. 100 dans le traitement des suppurations 
et gangrènes pulmonaires. 

Bar, et quelques auteurs allemands, ont rapporté les résul¬ 
tats qu’ils ont obtenus en traitant par l’alcool des cas de 
fièvre puerpérale. Ces auteurs utilisent des doses massives. C’est 
ainsi qn'on a injecté, à chaiiue séance. 200 c.c. d’une dilu¬ 
tion à 30 p. 100 par seringues de 20 c.c.. le mélange étant porté 
à la température du corps. Cette injection correspond à 66 c.c. 
d’alcool absolu. Bar rapporte, entre autres, deux cas d’infection 
puerpérale à staphyloccMpics, d'allure très grave, avec dispa¬ 
rition des germes du sang, dès les premières injections. Il 
rappelle également les succès obtenus dans 4 observations d’in¬ 
fection puei’iiérale sans hémoculture positive. 

La technique de cette médication est simple. La dilution 
habituellement choisie, est de 33 p. 100; la quantité est variable 
et oscille de quelques c.c. à 200 c.c. Pour éviter la coagulation 
du sang dans la seringue, il faut se garder de l’aspirer afin 
d’éviter ainsi le mélange avec l’alcool. De tonte façon, il est 
lie bonne pratique de paraffiner, au préalable, l’aiguille et la 
seringue. Il est nécessaire d’injecter lentement. D’emblée, la 
malade accuse une douleur le long de la veine et souvent 
localise celte sensation vers l'épaule, tandis ipie l’endroit ponc¬ 
tionné est au coude; mais, si pénible soit-elle, la douleur dis¬ 
parait en quelques instants. Les autres manifestations : rou¬ 
geur de la face, sueurs, gaieté, sommeil n’apparaissent (juc si 
l’on injecte une dose massive d'alcool. Dans ce cas, la tension 
artérielle s’élève de 2 à 3 c.c. pour retomber par la suite. En 
cas de sommeil, la malade, au bout de quelques heures se 
réveille et accuse un bien-être très sensible. Les accidents sont 
de deux sortes ; la douleur et la thrombose. La douleur immé¬ 
diate peut être tardive et durer 1 à 2 jours; il ne s’agit pas, 
dans ce cas, d’injection accidentelle, à côté do la veine. Dans un 
seul cas, la thrombose se prodùisit et se manifesta par le 
gonflement douloureux des veines du membre supérieur; elle 
no fut suivie d’aucune embolie. Le seul inconvénient de la 
thrombose, c’est qu’on ne peut plus renouveler les injections 
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dans lu veine malade. Enfin, il est de bonne leclmiqne de 
choisir le niomenl du frisson qu’éprouvent cerlaims septicé¬ 
miques pour appliquer cette médication. 

Les deux éléments de contrôle qui permettent de suivre les 
résultats de la thérapeutique, sont : d’une part, la fièvre qui, 
en général, tombe en lysis,, d’autre part la recherche des germes 
dans le sang qui devient négative. On peut imaginer de nom¬ 
breuses hypothèses pour expliquer les propriétés favorables 
de ralc(3ol. Une propriété curieuse, vérifiée exijérimenlalenienl 
est son pouvoir lymphagogue qui peut ne pas être étranger à 
son action favorable dans la lutte contre les septicémies. 
(D’après Timofeew, l’alcool augmenterait, chez l'animal, de 5 à 
■10 fois la formation do la lymphe.) 

L’alcool mérite une place de 2 >remier ordre dans la lutte 
contre la septicémie gi’ave; mais il faut savoir que le mo¬ 
ment de le prescrire est celui qui précède l’apparition des dé¬ 
faillances organiques, insuffisance du cœur, atteintes pulmo¬ 
naires, rénales ou hépatiques : c’est une condition sine qua 
non, si l’on veut éviter les échecs. 

Chxysothér^ie et pueumothoraz: artificiel. Fr. Léon Ber¬ 
nard. (La Presse médic., n° 101, 17 déc. 1932, p. 1901). — L’au¬ 
teur croit légitime de formuler les règles suivantes, au moins 
de manière provisoire : 1° Dans ses associations diverses avec 
le pneumothorax artificiel, la chrysothérapie offre une effica¬ 
cité de même grandeur que dans ses applications générales, 
oscillant autour d’un minimum de 50 p. 100 de résultats favo- 
l’ablcs. 2" La chrysothérapie, doit se substituer au pneumothorax 
dans tous les cas où celui-ci ne peut pas être pratifpié. 3" Elle 
doit lui être associée’, afin de renforcer son action, dans tous les 
cas où celle-ci se manifeste iusuffisanle ou nidle, réserve faile 
de l’indicalion des secLions de brides. 1" La chrysolhérapie pa¬ 
rait devoir être préférée au pneumothorax double, sauf dans 
le cas di! tuberculose controlatéi-ale, survenant après un pneu¬ 
mothorax cessé depuis longtemi>s; là. le ])ueumothorax double, 
successif est indiqué. Tous les autres cas (pneumothorax bila¬ 
téralisé, alterné ou simultané; pneumothorax double d’emblée) 
doivent céder le pas à la chrysolhérapie. 

Le traitement des anthrax et furoncles par le bacté¬ 
riophage. Petit de la Villéon (Bull, et Mém. de la Soc. de Med. 
de Paris, n® 2, 28 janv. 1933, p. 68). — L’auteur fait une nou¬ 
velle communication sur les résultats heureux que l’on peut 
obtenir régulièrement dans le traitement de l’anthrax et du 
fui'oncle par le bactériophage. L’auteur préconise les injec¬ 
tions quotidiennes faites en plein foyer, avec une aiguille 
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mousse. Il conseille de n’employer ni les injeclions sous-cula- 
nées, ni les injeclions intraveineuses. Il emploie le baclério- 
staphylo])hage (préparations stock du commerce); en principe, 
il n’emploie pas l’aulophage. Il faut des ampoules de 5 c.c. 
poim l’anthrax; de 2 c.c. pour les furoncles. Avec le hacté- 
riopheuje. il ne faut manier aucun anliseptique sous peine de le 
tuer cl d’anéaniir son aelion. En présence d’un anthrax de la 
nuque, on place le malade à califourchon sur une chaise et 
on fait, avec de l’eau stérile, légèrement savonneuse, une toi¬ 
lette de la nuque, suivie d’essuyage avec des compresses sté¬ 
riles. Xi teinture d’iode, ni alcool ni rien de ce genre. L anllirax 
lirésente, en général, un ou plusieurs points où le foyer s’ac- 
cumine; dans la grande majorité des cas, ne pas l’inciser. Au 
IJoint où le foyer s’accumine, directement, ou enfonce l’ai¬ 
guille en iilein dans l’anthrax; on pousse sur le piston et on 
injecte 1 c.c. de liquide. Par le même orifice, sans retirer com¬ 
plètement raiguille. on iionctionne la masse de l'antlirax à 
■droite, à gauche, en haut, en has et on Injecte, dans les dif¬ 
férents foyers, (piehiues c.c. de l’ampoule. La niasse est in¬ 
jectée par un seul orifice d’entrée. Cette façon de faire est la 
meilleure parce (ju ellc va porter le hactériophage au sein des 
différents foyers, mais par un seul orifice, ce (jui est moins 
jicnible pour le malade, .\vanl de retirer l’aiguille, on applique 
le pansement stérile sec sur l’anthrax et on s’arrange de ma¬ 
nière à ce que l’aiguille, en se retirant, déiiose un excès de 
liquide qui reste sur le pansement au contact du point jiiqué; 
on renouvelle l’injection tous les jours. Dans les jours qui 
suivent, on emploie l’aiguille mousse (pd entre facilement par 
le perluis laissé la veille. Par le petit orifice ou ]iar les orifices 
multiples qui correspondenl aux points de ponction, on voit 
s’éliminer jieu à peu des matières jaunâtres qui sont comme 
im pus (mal lié; mais on ne trouve, habituellement, ni bourbillon 
verdâtre, ni masse sphacélées et on voit, au bout de 2 ou 
3 semaines, la guérison complète s’établir. 

On csl. .(piehjuefois, obligé, dans le traitement du panaris sur 
cette méthode, de faire une incision; mais dans la grande ma- 
jorilé des cas, pas de bislouri, ni incision, ni ponction. 

Etude sur la pyorrhée alvéolaire normale ou expéri¬ 
mentale. Ch. Hulin {Ann. de la Fac. franç. de Beproulh. n° 5, 
sept. 1932. p. 2(35). — Ce traitement se divise en deux phases 
siicce.ssives : 1" un traitement médico-chirurgical pratiqué par 
le praticien; 2" un autolraitement pratiqué journellemenl et 
pendant une durée assez longue par le iialient lui-même. 

1» Traitement médieo-eliirurgieal : Après avoir établi une fiche 
constatant l’âge, les antécédents directs ou indirects du pa- 
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tient, la nature et rélenduc de ses lésions, on pratiquera la ra¬ 
diographie fractionnée de tous les groupes dentaires. On fera 
subir au patient un nettoyage mécanique de toute la lîouche, 
le tartre sus-gingival sera soigneusement enlevé, les obtura¬ 
tions vérifiées avec soin pour éviter tout empiètement sur la 
gencive. Il en sera de même pour les couronnes, bridges, qui se¬ 
ront soigneusement sertis au collet des dents et ne pas Ijaillcr 
sur la gencive. On procédera à un brossage mécanique soigneux 
de toutes les faces des dents; puis, pour provoquer la dimimition 
de la circulation sanguine au niveau du x)éridontium et arrêter 
le processus lytique de ces tissus, on injectera, à l’aide (rime 
seringue bypodennique, une solution sclérosante de sels do 
quinine basiipic avec adjonction d’une judicieuse proportion 
d’urée. 11 se formera, autour de la dent ainsi traitée, un anneau 
scléreux; les tissus ainsi traités perdront une grande partie 
de leur activité, et le processus local sera stabilisé. L’état général 
du patient sera l’objet de prescriplion.s en rapport avec la pré¬ 
dominance du Ijqx? pathologique. En général, on aura toujours 
avantage de prescrire un traitement opothérapique polyglan- 
dulaire, à base de glandes fraîches dessi^hées; par exemple, la 
prise, chaque jour, de priîparation à base de ; lujpophyne, para¬ 
thyroïde, surrénale, orchitique, ovarienne, alliées au calcium, 
dosées selon le poids et le sexe du patient, en général à iwtites 
doses, pour cti'c continuées très longtemj». lùi même temps on 
agira sur le foie qui sci'a décongestionné par l’usage de dépu¬ 
ratifs provcHiuaut l’évacuation des toxines i)ar les selles et 
Turine. A cette médication, on ajoutera, pour éviter la raultij)li- 
cité des prises, 2 à 3 gr, d’hyposulfite de soude et de magnésie 
par joiu', plus (pielques cgr. des 3 halogènes de la magnésie : 
Chlorure de magnésium ] 
lodui'e de magnésium [ àà 
Bromure de magnésium ) 

Dmis les cas présentant une certaine gravité, raiilohémotliéra- 
pie est indiquée et donne de bons résultats; mais c’est sur¬ 
tout dans la parendosc-pyodoiiloclasie qu^dle doit être préco¬ 
nisée. Vavitaminose sei'a combattue par l’ingestion de légunuis 
et fruits crus ou pai* toute autre préiiaration adéquate. Les trai¬ 
tements physiques : haute fréquence, ionisation, diatliermic, 
rayons ultra-violets, en applications générales et locales, mé¬ 
thode de Dunlop, aioniseim, ete... soni dés adjuvants précieux 
qui modifieront toujours heureusement les tissus. 

Autotraiiement hygiéno-curatif.- Le malade tiendra journelle¬ 
ment au contact de ses gencives une préparation tyjîe à forme 
de dentifrice ■contenant des hyi>osulfites de soude et de magnésie, 
des toniques mutpieux : quinquina, cachou, et des oléalcs de 
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soude- pour mainteiiir celte muqueuse hors d’attaque du choc 
colloïdal, qui détermine la lésion primaire d’un processus l'api- 
demenl destructeur : .setuon médicinal, ou mieux, huile, d’olive. 
100 gr.; bgposulfile. de soude, 10 gr.; lujposulfite. de magné¬ 
sie, 10 gr.; poudre de. (/uinquina. 50 gr.; poudre de cachou. 
25 gr.; glycérine neutre. 100 gr.; eau, 25 gr.; parfum à volonté. 
Pour une pâte homogène. 

On prescrira un aüoucheinent journalier d une solution conte¬ 
nant : extrait alcoolique de quinquina, extrait alcoolique de ca¬ 
chou, extrait alcoolique de pyrèlhrc, alcool camphré, chloro¬ 
forme: 100 gr. de chaque, oléate de soude, taurochohdc de soude: 
10 gr. de chaque; parfum. <;. s. pour aromatiser. 

On obtient ainsi un lifjiiide modificateur de l’état congestil 
de la miKpieuse gingivale. 

Faradentose pyodontoclasique. Traitement médico-chirurgi- 
cat pratique par te médecin. < 'n ai)pli(iuera à cette forme de 
la maladie, le même Irailenu-O médico-chirurgical (pie l’on a 
liralicpié pour la paradenlosc atrophique totale. Celle forme 
doit être considérée connne un état se inanifeslanl par nue 
prépondérance des accidents legaux à forme aiguë, correspon¬ 
dant à un étal de colloïdopathie des tissus du périodontium. 
provoquant des nécrobioses cellulaires. A l'exploration, au 
moyen de fin stylet, à extrémité ovulaire, on trouvera des 
solutions de continuité à remplacement du ligament alvéolo- 
dentaire. Ces décollements semo-nt détruits au moyen du bis¬ 
touri, du thermocautère, ou mieux, par l’ulilisalion d’un caus¬ 
tique alcalin constitué par: Hydroxyde de potassium en solution 
alcoolique. Utilisé sur une petite surface, ce caustique, est indo¬ 
ion' et ne décalcifie pas la ractiio. On l’utilisera néanmoins avec 
prudence; il no sera déposé qu’au moyen d’un instrument fi 
bout très fin, et seulement sur le bord des tissus décollés, jamais 
au fond du cul-de-sac (jui, l'i son contact, serait agrandi et non 
détruit.- On détruira ainsi par plusieurs applications, faites à 
((uehiuas jours d’intervalle, les tissus décollés, flottants, qui 
constituent les culs-de-sac et qui offrent un abri aux microbes 
et aux albumines. Ensuite, iM>ur protéger ces tissus contre 
do nouveaux contacts avec des colloïdes hétérogènes, pour éviter 
les petites hémorragies consécutives aux destructions do tissus, 
on appliquera, à la fin de chaque séance, une couche d’un vernis 
protecteur scléro.sant : Paume de benjoin, alcool, éther, quinine. 

Quand tous les culs-d(*-sac .seront détruits, on terminera le 
traitement par une série d’injections do quinine-urée pour cons¬ 
tituer un solide anneau scléreux autour du collet do la dont. 
On instituera une série de 6 à 10 injections pi*aliquées aux 
mêmes endroits avec intervalle de quelcfucs jours. On prescrira 
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le même Iraileraenl gêiiéi’al que i)our la pai'adeiilose alropliique, 
uiais en couliauanl plus loiiguemeul. Le même auloU'ailemeul 
sera exécuté par le patient, mais répété plusieurs fois par jour. 

MALADIES DE LA NUTRITION 

Le traitement du diabète sucré par uu régime pauvre 
en graisses. D. Adlersberg et O. Forges (La Presse médic., 
Il mars 1933, p. 400). — Si on examine, dans des expériences 
do courte durée l’action des principes alimentaires sui- la gly¬ 
cosurie et l’hyperglycémie du diabétique, on s’aiTête à un ré¬ 
gime pratiqué pendant des siècles : réduction des hydrates de 
carbone, éventuellement des protéines. Le déficit de la ration 
alimentaire est comblé par de la graisse. Ces principes venaient 
de souffrir une restriction quand l’auteur américain .Vllen dé¬ 
montra que la suralimentation abaisse la tolérance hydi*ocar- 
bonée des diabétiques, tandis que la sous-alimentation l’aug¬ 
mente. On a, par la suite, reconnmuidé de diminuer la ration 
alimentaire globale des diabéticpies. L’auteur a observé (jue 
l’action la plus heureuse sur la tolérance hydrocarbonée est, 
en général, celle des hydrates de carbone; viennenl ensuilc 
les protéines, tandis que les grandes quantités de graisses abais¬ 
sent la tolérance pour les hydrates de carbone. Ce comporte¬ 
ment des hydrates de carbone vis-à-vis de la tolérance hydro¬ 
carbonée reste le même si l’on supprime une hyperglycémie 
et glycosurie importantes par l’insuline. Après une alimentation 
mixte et riche en hydrates de carbone, l’individu normal pré¬ 
sente une tolérance plus grande pour les hydrates de carbone 
qu’après une alimentation pauvre ou privée d’hydrates de car¬ 
bone. On peut même, par une alimentation prolongée, exemple 
d’hydrates de carbone, ])roduire, chez l’individu, un diabète 
passager. On peut constater le même phénomène chez les dia¬ 
bétiques traités, avec ou sans insuline. On arrive ainsi à traiter 
le diabf'tc par un régime riche en hydrates de carbone et pauvi’e 
en graisses. La part des protéines dans le régime est normale. 
Dans les cas où les hydrates de carbone sont mal tolérés, ou 
dans certaines formes d’obésité, la i)art des protéines est aug¬ 
mentée. tk' régime, riche en hydrates de carbone et pauvre en 
graisses, aboutit à une amélioration presciue durable de la 
tolérance hydrocarbonée et agit, dans ce sens, mieux (jue tous 
les autres régimes. 

A propos de remphysème pulmonaire. Leçon du prof. 
Cassaët recueillie par P. Dervillée (Journ. de Méd. de. Bor¬ 
deaux., n" 10, av. 1932, p. ^7). — Le traitement sera variable 
suivant la cause. Si l’emphysème est d’origine héréditaire, c’est 
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rarlhrilisme que l’on s’aüachera à comhallre. Si le siijel emphy¬ 
sémateux exerce une ])rol'ession « à poussières :> il faudra envi¬ 
sager un changement de vie, professionnelle. Si l’emphysème 
s’accompagne de bronchite, il faudra recourir à des médica- 
menis excitosécréloires et fluidifiants des crachais. Dans tous 
les cas, on veillera au mainlien de faelivilé du cœur. Pour assu¬ 
rer une meilleure ventilation de rai)i)areil pulmonaire, on a 
conseillé de faire respirer les emphysémateux dans des bains 
tl’air comprimé, dans des chainl)rc\s à hyperpression; on a em¬ 
ployé différents aiJjnireils (de Waldenhourg) permetlant de faire 
respirer les malades dans des atmosphères raréfiées, .lu poinl 
de. vue climatoloçjique remj)hy.sémaleux devra, avant tout, fuir 
raltitude; dans certains cas, on i>eul retirer un grand profil 
<le l’organolhérapie, en faisant ])rendre aux malades du suc 
j)ulmonaire recueilli par épuisement du poumon dans la gly¬ 
cérine immédiatement après l’abatage. Quand l’emijliysème 
avoisine, la tuberculose, on peut le. voir aussi se modifier heureu¬ 
sement ])ar l’usage de l’huile de foie de morue. 


Traitement d’un gros homme peu viril. Iiouis Ramond 

(Pelile elinique de la Presse médie., n" 35, 30 av. 1932, ]>. 703). - 
Lo syndrome adiposo-guiilal étant attribué à un hypofonction¬ 
nement de riiypojdiyse, le traitement rationnel de celte affection 
consiste à administrer contre elle, des extraits hypophysaires, 
soit totaux, soit de lobe antérieur. Les injections hypodcrmitiues 
d’extrait de lobe postérieur sont efficaces contre le diabète insi- 
]>ide, mais sans action sur la dystrophie adiposog.uiilale. L’asso¬ 
ciation d'extrait thyroïdien il petites doses, il l’extrait hypophy¬ 
saire paraît plus efficace (pie l'ingestion de l’extrait hypophysaire 
seul. L’auteur conseille l’ingestion quotidienne de 2 cachets con¬ 
tenant ; 




K.xtrait lliyrciïdien... deii.\ c.gr. j 
K.xtrait hypopliysaire tli.x cgr. I 
Au cas où la syphilis héréditaire serait en cause — ce qui est 
peu probable — on associera il ro]M)lhérapie, un traitement 
antisyphilitique diseret par des suppositoires mercuriels et du 
lipiodol en capsules. Enfin, si le malade j)réscnte des attaques 
d’épilepsie, on lui fera prendre, chaque jour, la dose de yardénal 
nécessaire pour qu’il n’ait pas de crise. On procédera par tritoii- 
nement en commençant par une dose initiale de début de 15 cgr. 
en 3 fois. 


Ha diète hydrique. L. Babouneiz {Gaz. des lîôpil., iio 21, 
mars 1933, p. 387). Indications. — Les premières sont au nombre 
<lo deux : 1“ Les diarrhées cholériformes du nourrisson caracté¬ 
risées par un syndrome toxique, dû lui-même à un déséquilibre 




brusquo dans l’élal do la nutrition (J. Calhelin). 2" Certaines //«.s- 
Iro-entéritcs aiguës non choie ri formes, (lu'elles frappent les en¬ 
fants nourris au lait de vache .>u nourris au sein. 

Quant au.v eonlre-indieations elles sont essentielleinenl (onsii- 
Iliées par l'atlirepsic (Marfan). 

La diète hydrique peut être réalisée de 5 manières différentes 
(.Schreiber) : 

1“ Eau pure. — On s'adressera, selon les cas à : de l’eau 
de source; de l'eau bouillie 2 minutes; une eau minérale in¬ 
différente : eau d'Kvian; une infusion très légère, non sucrée 
im demi-litre d’eau bouillante jmur une pincée de feuilles 
•de Ihé ou de menthe) lorsque l’enfant refuse l’eau pure. 

2" Solutions salines. — Elles .sont beaucoup moins utilisées que 
jadis. 

3° Eaux alcalines destinées à lutter contre l’acidose : eau 
<ie Yichy et de Vais. 

4” Eau sucrée. — Mlle est souvent bien supportée et même 
indiquée, le sucre étant un aliment utile (Nobécourt et Schrei¬ 
ber). 

Trois solutions : la première convient aux diarrhées, la seconde 
à la constipation avec selles fétides, la troisièmes aux vomissi'- 
ments répétés. 

Soliitians hgpersucrées. 

-■/ .Sacclmrose. 30 gr Kati iMiiiillie. 1.000 gr. 

/I Haotose. 30 > » » . 1.000 » 

C Saccharose. 100 •• » » . 1.000 * 

5» Eau alcoolisée. — Elle est indiciuée dans les étals algides. 
On additionnera cluuiue biberon d’eau de XX XL gouttes de 
cognac, ou l’on donnera de l’eau faiblement champagnisée. 
Marfan lui reproche d’irriter la imuiueuse digestive. De ces 
5 formes, la première est celle qui comi)orle le moins de contre- 
indications. 

La température de l’eau. — Elle .sera glacée, s’il existe des 
vomissements; chaude si dominent Ira phénomènes d’algidité 
avec hypothermie; à la température de la chambre dans la ma¬ 
jorité des cas. ! 

Les quantités d'eau. - Elles doivent correspondre aux (juan- 
lités de lait que jirenait l’enfant avant de tomber malade; 
mais elles seront données à plus petites doses et à intervalles 
plus rapprochés, .lustju’à 1 an, l’organisme du nourri.sson a 
besoin de 125 à 150 gr. d’eau par kg. de poids, et, après 
1 an, 1 lit. d’eau i)ar 21 heures est suffisant. Dans les cas où les 
vomissements sont incoercibles, il y a souvent avantage à don- 
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lier de l'eau glacée au compte-gouttes : toutes les 5 minutes, 
ou cil Versera lentement, sur les lèvres ou dans la bouche 
10 à 20 gouttes (Marfaii). 

Duree de la diète hydrique. — Chea les enfants nourris 
au sein, 5 ii 0 heures. Chez les autres, heures en moyenne, 

36 au plus. Trop prolongée, elle ajoute aux effets de la ma¬ 
ladie première, ceux de rinanilion et restreint la capacité de 
digestion cl d’alimentation. 

La reprise de l'alimentation. — Le lait de femme est 
toujours bien toléré; il n’en est pas de même des autres laits; 
on utilisera donc les aliments de transition, en procédant pru¬ 
demment, par tâtonnement et en observant attentivement le 
petit malade. Si l’on ii'a à sa disposition ni lait de femme, ni 
lait d’ânesse (celui-ci devant être donné, pour commencer, à 
très petites doses), on s’adressera pendant 2 à 3 jours environ, 
aux laits aigris : babeurre surtout, képhir, yoghourl. Dans une 
seconde période : chez renfant au-dessous de 6 mois aux laits 
modifiés; chez l’enfant au-dessus de C mois, aux liouillies et 
particulièrement aux bouillies maltosées. 

Résultats. -- Ils sont remaniuables par leur rapidité et leur 
netteté. Dans les cas heureux, on constate des modifications 
portant sur les fonctions digestive, rénale et nerveuse. La diète 
hydrique modifie l’appareil digestif en le niellant au repos; 
en le soustrayant ii l’action nocive des produits de décomposi¬ 
tion d’une digestion défectueuse et des produits de décomposi¬ 
tion microbienne dc‘s résidus alimentaires. Elle modifie les 
échanges nutritifs en permettant au nourrisson de supporter le 
jeûne; en s’opposant à la déshydratation de l’organisme; en 
favorisant la désintoxication par le bon fonctionnement des 
cmoncloires. 


CŒUR, SANG ET CIRCULATION 

Les embolies des artères des membres. Jean Cbavauuaz 

(Journ. de Méd. de Bordeaux, n“ 6, fév. 1932, p. 155). — Le 
pronostic est essentiellement lié au temps écoulé entre la pro¬ 
duction de l’embolie et l’inlervenlion chirurgicale. Einar Key, 
en effet, a pu noter 31 guérisons sur 75 interventions pratiquées 
avant la 6i- heujrc et 7 guérisons seulement sur 16 après la 
10e heure. L’affirmation ciu’il n’y avait pas de guérison possible 
apres la 21e heure est infirmée par une observation toute ré¬ 
cente de succès à la 18® heure. Mais c’est un cas exceptionnel 
destiné probablement à rester unique dans les annales chirur¬ 
gicales. Il reste certain que l'embolicectomie précoce demeure 
la seule chance de guérison. Même, dans ce cas, la garantie 
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du succès ii’esl i)as assurée; celui-ci reste lié au siège de l’em¬ 
bolie, à l’absence de lésions artérielles locales et à la précocité 
dorinterveulion. La première guérison date de 1911 et, depuis, les 
résultats se sont améliorés et la progression a continué. Seule, 
la chirurgie vasculaire, peut raisomiablemenl permettre d’es¬ 
pérer la guérison du malade et la conservation du membre 
atteint; ce n’est pas une chirurgie de luxe mais une chirurgie 
d’exception, destinée à devenir l'opération classique de demain. 

Effets de la vagotouine dans l’hypertension artérielle. 
Abrami, Santenoise et Bernai (La Presse médic., iV' 17, mars 
1933, J). 3291. — L’étude clinique de la vagoloniiie met en 
évidence la valeur thérapeutique de celle hormone pmicréaü- 
que dans l’hyperlension. L’adminislration de vagotonine est 
suivie d’une chute lente, progressive, d’une durée prolongée, 
de la pression artérielle. Elle semble parliculièremenl efficace 
chez les hypertendus sympathicotoniques, à tonus Viisocons- 
Iricleur élevé. Elle pai'aîl être un hypotenseur régulateur de 
la pression, surtoul actif aux périodes d’tisceiisioii tensionnelle. 
Elle est sans action chez les sujets préseulant une tension 
artérielle normale; elle s’est montrée inefficace dans certains 
cas d’hypertension encore mal définis. Son emploi thérapeutique 
ne préscnle aucun danger ni aucun inconvénient grave; en 
dehors de queUiues cas d’urticaire, les auteurs n’ont observé 
aucun incident sérieux avec des doses normales. 

Il est aisé de préciser l’indication de la vagotonine et de 
préjuger de l'cfficacilé du Iraitement, par la constalalion d’un 
abaissement tensionnel notable 2 lieiu'cs aiu'ès une injection 
de 20 mgr. Pour prévenir l’aiiparition de phénomènes d’intolé¬ 
rance, d’ailleurs très bénins, on emploiera la skeplophylaxie 
au début de cluupie série nouvelle, surtout chez les vagoloni- 
ques. La vagotonine paraît être, surtout, le médicament des 
hypertensions oscillantes, paroxysticiues où elle semble jouer le 
rôle d’une hormone régulatrice. 


Aortite syphilitique. Louis Bamou (La Presse médic., 22, 
mars 1933, p. 419). — Le malade étant, avant tout, un car¬ 
diaque, le traitement sera celui de Fasystolie : 

1° repos absolu au lit; 

2“ régime lacté et végétarien sans sel, tant que pereisteront 
les œdèmes; réihiction des liquides à 1.500 gr. au maximum par 
24 heures; 

3“ administrer le lendemain une purge composée de : 


Sirop (le nerprun .... 
Eau-de-vie aticinande 


âà 10 gr. 


4” donner, les 3 jours suivants, la solution alcoolique de digi- 
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laline cristallisée de Nalivelle au millième aux doses de 20 
«ouïtes les deux ])remiers jours et de 10 gouttes le troisième 
jour; 

5“ faire prendre ensuite, pendant une huitaine de jours, (juo- 
tidiennement, trois cachets de : 

Théohi'oinine, 0 gr. 50. 

6" ultérieurement, faire refaire une nouvelle cure digitalique 
ou injecter quolidieimement dans une veine du pli du coude, 
pendant une semaine, un quart de ingr. d’ouabaïne si la digi¬ 
taline a manifesté une certaine inefficacité; 

7" calmer le système nerveux en faisant avaler, chaque jour, 
un ou deux eomprimés de gardénal, dosés à 5 cgr.; 

S" ne pas instituer, pour le moment, de Iraitemenl anlisyphi- 
liticiue. Ne le recommander jilus tard que si l’asystolio régresse, 
et encore, à ce moment, se montrer prudent; donner la préfé¬ 
rence au cyumirc de mercure en injections intraveineuses et à 
Viodurc de potussium; à la rigueur aux sels de bismuth injcc- 
lubles, jiiiistpie la perméabilité rénale est bonne. 

GI.A1TZ)ES A SECRETIONS INTERNES 

Médicaments cholagogues et cholérétiques. Jean Olmer 
Provenee médic.. n" 8, mai 1932, ji. 13). — I. Médicaments 
cholagogues. — II faut citer surtout : le sulfate de. magnésie. 
la peploni et Xhuile d'olive. 1" Le sulfate de magnésie pourra 
se prescrire jiar petites doses (2 à 5 gr.) le matin, au réveil, dans 
un verre d’eau tiède; mais c’est surtout en injection dans la 
sonde duodénale (pi’il donne de bons résultats. Metzer et Vin¬ 
cent ont montré (ju’après introduction de la sonde d’Einboru 
dans le duodénum, on provocpie une excrétion biliaire abondante 
i n injectant, dans la sonde, 20 à 3!) c.c. d’une solution de 
sulfate de magnésie à 30 p. 100. 2" La pcplone que l’on prendra 
en cachets de 0 gr. 50 avant les rejias. On pourra prescrire cer¬ 
taines jiréparations où sont associées peptone et magnésie et 
(pic l’on jirescrira par cuillerées à café, à dessert ou ù soujie 
suivant la tolérance du sujet, le matin au réveil. L'huile d'olive 
a une action cholagogue discutée : cependant elle paraît quel- 
(piefois utile. On la prescrira à la dose d’une ù deux cuille¬ 
rées ù soupe soit le matin au réveil, soit le soir, soit avant les 
deux principaux repas. II. Médicaments choléréliques. — Cha¬ 
brol distingue les chloléréliques de la série aromatiiiue et les 
chlolérétiipies de la série grasse, les cliloléréticpies minéraux, 
les chloléréliques d’origine végétale. 

A. Cholérétigues de la série aromati</ue : Vatophan (pii 
est susceptible de quintupler la scîcrétion hé|KUique de la bile. 
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On n’excédera pas les doses de 1 gr. inir jour (en 2 cachets de 
0 gr. 50) car les fortes doses ne sont pas sans inconvénients poin¬ 
te foie; 2" les sels biliaires (en ca}xsules spécialisées); à la dose 
de 2 à G par jour, ils peuvent tripler la sécrétion hépati(iue de 
la bile; 3” en regard de ces 2 substances, le. beiizoulc de soude 
et le salieijlale. de soude n’ont (pi’un rôle de second plan. 

B. Les vholéreliques de la série (/russe. — On emploiera ; 
l’huile de llaarlem (1 capsule de 0 gr. 10 le soir; la glycérine 
10 à 20 gr. tous les malins); riiuile d’olive. 

0. Les choléréliques minérau.v. -- 1" Le sulfale de soude 
l)ris à petites doses (2 à 5 gr.) le malin au réveil dans de l eau 
tiède; il ne semble pas. pour Ohabrol que l’addition de bicar¬ 
bonate de soude soit nécessaire. 2’ Les sels de maqnésic doi¬ 
vent être rejetés; le même auteur leur attribue une action 
inhibitrice sur la cellule hépatujue. 3" Les sels de nu'reure sont 
très discutés. Si le c(domel n'est pas expérimentalement, un 
chlolérélique, il entraîne, en clinitiue, l’apparition de selles 
bilieuses. Aussi le i)rescrira-t-on à faibles doses .;0 gr. 01 à 
0 gr. 02) le malin. 

D. Choléréliques d’orit/ine véqétale. - Banni les jilanles 
ayant la réputation de favoriser la sécrétion de la bile, il semble 
(ju’il faut, surtout, retenir le boldo en infusion ou en teinture 
(30 à 10 gouttes par jour). Les infusions de romarin et de menthe 
sont aussi à conseiller. 

Si la pluj)art de ces agents cholagogues ou chlolérétiques sont 
électivement cholag )gues ou choléréliciues, celte oppositimi ne 
semble jias pouvoir être maintenue lorscpi il s’agit des eaux 
thermales. C’est ainsi (pie Vichij. en particulier, iiaraîl bien 
douée à la fois d’une action cholérélicpie et cholag igue ; c est ce 
([ui la rend précieuse chez les hépatobiliaires. 

Résultats thérapeutiques obtenus par la radiothérapie 
des régions surrénales dans 40 cas d’oblitérations arté¬ 
rielles des membres. !■. Langeron et R. Desplats (Ihill. de 
l’Acad. de méd., t. CVII, n" 23, séance du 14 juin 1932. p. 
825). — La technique employée par les auteurs a été cons¬ 
tamment la même. Les doses ont été idenliipies; par série 
2.0(M) R. de chaepie côté répartie en 1 séances séjiarées chacune 
par 18 heures d’intervalle; entre chaque série, un délai d’un 
mois environ. La nécessité d’une continuation du traitement 
est basée sur les résultats obtenus et sur la pei-sislance des 
manifestations à traiter. Des réactions sont souvent notées; une 
augmentation des phénomènes pathologiques 5 traiter, i)arlicu- 
lièrcmenl des douleurs; puis, au bout de quehpies jours, sou- 
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vciil, même, k- lendemain ou le surlendemain de la dernière 
séance, les manifestations s’amendent, les douleurs disparais¬ 
sent; ces réactions ont conduit les auteurs à espacer les séances 
et les séries des délais indiqués. Il n’y a jamais eu d’aceidont 
ni même d'incident notable. Quand les troubles trophiques ne 
doivent pas disparaître, ils paraissent quelquefois s’accroître 
assez brusquement, comme si un processus en sommeil était 
soudain réveillé. De même qiumd les douleurs ne sont pas rapi¬ 
dement et complètement soulagées par la radiothérapie, celles- 
ci sont dues au i)roccssus gangréneux lui-même et, seule, l’exé¬ 
rèse en a raison. 

Les résultats i>euvenl être envisagés de la façon suivante : 

1" Arlérilc du type juvénile: 3 cas, 2 résultats satisfaisants 
et 1 échec ])arliel, forme ancienne ayant nécessité plusieurs 
amputations antérieures, mais réalisation de bonnes conditions 
pour celte dernière amputation. 

2“ Artérites chez les diabétiques: 5 cas traités, 5 résultats sa¬ 
tisfaisants sur les phénomènes vasculaires, troubles trophiques 
en particulier. 

3" Aiiérile du type sénile: 32 cas traités, 18 résultats satis¬ 
faisants avec, même, parfois, guérison complète, 5 résultats par¬ 
tiels, unê malade perdue de vue, une oblitération embolique 
probable dont les douleurs ont été un peu soulagées, une re¬ 
chute restée insensible après une première amélioration, 
une amputation nécessaire après une certaine amélioration, un 
cas dans lequel la douleur a été influencée sans rien s\ir la 
claudication. Enfin, 9 échecs mais (jui doivent être interprétés, 
2 embolies et un anévrisme sur lesquels cette absence d’action 
se comprend aisément, 3 amputations dans lesquelles la thé¬ 
rapeutique a quand même préparé le terrain opératoire, si elle 
li a pas pu empêcher l’intervention; restent 2 morts, un malade 
âgé atteint d'ichtyosc généralisée créant ainsi un terrain cutané 
très défavorable et un autre atteint ])robablement de thrombose 
intra-aortique; enfin un échec dont les causes ne peuvent être 
précisées. 

En somme, sur 10 cas : 25 bons résultats; 2 échecs complets; 
9 résultats partiels; 4 cas dans Lesquels la méthode ne pouvait 
rien donner. 

En examinant les symptômes, on constate cpie les douleurs 
souvent atroces, sont le plus i>récocement et le plus généra¬ 
lement améliorées, sauf dans les cas où elles sont liées au pro¬ 
cessus gangréneux; la claudication disparaît i-aremeiit complè¬ 
tement; les troubles trophiques sont complètement guéris ou 
réclament l’amputation; les oscillations ne réapparaissent ha¬ 
bituellement pas, sauf dans deux cas vus très précocement. 
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Ces conslatalions tLoniiént à penser qu’il s'agil là d’une mé¬ 
thode essentiellement vasomotrice qui ne change pas le fond 
circulatoire lui-même, mais (pii fait la vasodilatation nécessaire 
et salutaire et dont tes résultats dépendent des possibilités de la 
réalisation de cette vasodilatation et de la prédominance des 
troubles vasomoteurs sur kvs lésions anatomiques. D'autres cons¬ 
tatations, observation de vasoconstriction, inversement obtenue 
dans des cas de va.sodilatation iiatbologiipie (érytbromélalgie 
permettent de penser, que cette radiothérapie agit en rétablissant 
le jeu normal des réflexes vasomoteurs dont la perturbation 
crée ou entretient l’état pathologique. Il s’ensuit aussi qu'il 
s'agit d’une méthode plus sqmjtathiqiic qu endocrinienne, l-ilt,' 
agit à la l‘a(;on des interventions sympathicpies, mais avec de ; 
possibilités plus étendues, plus durables dans le temps, iilus 
l'acih's à obtenir et plus simples au point de vue de sa réalisa¬ 
tion. 

Dans les obliléralions artérielles des membres, elle e.st indiquée 
toutes les fois qu’il s’agit d’une cause générale, chez les jeunes, 
chez les gens âgés et chez les diabétiquc's; plus elle, sera appli- 
ipice prccocemenl. meilleurs seront les résultats. Ikiiployée tar¬ 
divement, elle peut supprimer les douleurs, permettre l’ampu- 
lation dans de bonnes conditions et activer la cicatrisation du 
moignon. Par contre, une cause locale, embolie, compression, 
anévrisme, en contre-indique l’emploi. 

Traitement de l’hypertrophie de la prostate par l’opéra¬ 
tion de Steinbach. Durand-Boisléard (Journ. de Méd. de Paris. 
n" 21, 26 mai 1932, p. 420). — Dans beaucoup de cas. l’opéra¬ 
tion do Steinbach apporte la guérison et, presque toujours, 
une amélioration suffisante pour justifier .son exécution avant 
de se décider à une i>rostatectomie totale et cela, en raison 
de son innocuité, de sa simplicité et du nombre important de 
succès enregistrés, surtout à l’étranger. Celte méthode con¬ 
siste à inclure la sécrétion testiculaire par des ligatures appro¬ 
priées faites à l’origine même de répidydyrae sur le testicule, 
respectant sa vascularisation de façon à réaliser une sorte d’au¬ 
to-opothérapie, dont les résultats sont immédiatement appré¬ 
ciables, et sur la prostate et sur l’état général du malade. 
Si la vascularisation nonnale de l'albuginée et des cloisons in¬ 
terlobaires est sensiblement conservée, les cellules de Sertoli 
continuenl leurs fonctions normales et la .sécrétion testiculaire, 
n’ayant jîlus de voie d’évacuation extérieure vers le canal dé¬ 
férent, se trouve utilisée par l’organisme, après résorption au 
niveau des capillaires de ces membranes. Celle résorption réa¬ 
lise cette auto-opothérapie, sous rinfluence de laquelle ou cons¬ 
tate, au bout de quelques semaines à quehpics mois, un ramol- 
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lissemenl du fibrome prosialique, ainsi qu’un heureux effet sur 
l’étal de déchéance organique dont iKiurrail être déjà atteint le 
malade, effet assez analogue à celui des hétérogreffe^ Quelques 
semaines après l’opération, le malade commence à uriner sans 
sonde, la î-étention diminue et il rentre dans le cadre d’une 
existence normale. 

Traitement de l’hypertension de la prostate par la sec¬ 
tion des canaus déférents. Jack hŒock {Le Bull, mâdic., n° 19, 
7 mai 1932). — L’opération palliative agit en deux étapes ; 
1“ Action de la sonde à demeure; 2° Action de la vasectomie. 
On peut objecter que la sonde à demeure, à elle seule agirait 
suffisamment. 11 n’en est rien. Après une amélioration passa¬ 
gère, 011 voit toujours des accidents se reproduire à hrève 
échéance. Les inconvénients de la vasectomie sont : tiue chez les 
malades à hon état général, elle retarde l’opération radicale 
lorsqu’elle n’amène pas de bons résultats. La mise d’une sonde 
à demeure est chose délicate et demande une surveillance 
de tous les instants. On a dit que la sonde à demeure amène 
l’infectiou vésicale : l’auteur n’a jamais eu cet ennui. Les avan¬ 
tages sont que : dans les cas oi-dinaires, c’est une opéralion 
anodine, que le malade peut tenter puisqu’elle amène sou¬ 
vent des résultats appréciables. En dehors de son action sur 
la prostate, la vasectomie a encore l’avantage de relever 1 état 
général du malade, d’amener l’augmentation de son poids et 
de lui rendre de la vigueur; elle intensifie, en effet, la sécrétion 
endocrine du testicule, et améliore le fonctionnemet de tout 
le système endocrinien, comme le prouvent, au point de vue 
pratique, les résultats de l'opération de Sloinbach. (Certains au¬ 
teurs (Fischer .Schreus) ont oWemi de bons résultats en asso¬ 
ciant la vasectomie à la radiothérapie. Enfin, la section des 
déférents sera toujoui's indiipiée chez les malades où l’opé¬ 
ration radicale est contre-iiuliquée (sénilité avancée, hyper¬ 
tension élevée et non réductible, affections cardiaques ou pul¬ 
monaires graves, lésions rénales sérieuses, diabète grave). De. 
plus, on doit pratiquer la vasectomie en tant (lu’opéralion pré¬ 
ventive, lorsqu’il s’agit de malades à hypertrophie au début, 
à petit résidu, troubles peu accentués, malades qu'on peut 
suivre et chez lesquels les symptômes s’accentuent petit à pe¬ 
tit Chez eux l’opération radicale n’a pas encore d’indication; 
mais on peut la prévoir immanquablement. La vasectomie, 
enrayant le développement de l’adénome, peut couper court et 
rendre inutile ultérieurement la prostatectomie. Chez ces ma¬ 
lades, la vasectomie sera, comme toujours, précédée d’une cys¬ 
tectomie pour se rendre compte de l’état de la prostate inlra- 
vésicale, et, surtout, pour ne pas laisser échapper une affec- 
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lion vésicale concomitaiilc, principalement les calculs. L’au- 
leur conclut (pi’eii cas d’hypertrophie de la prostate, si les 
prcl'érences vont à la proslatecloinie, la vasectomie doit gar¬ 
der sa place dans la Ihérapeutiqiie chirurgicale. 

MALADIES DD SYSTEME NERVEUX 

Le traitement chirurgical de la névralgie du trijumeau. 
Th. de Martel et J. Guillaume (Le Joiini. mcdic. français, 
t. XX, II" 10, octobre 1931. p. 366). — Le malade atteint de 
névralgie du trijumeau voit souvent réapiiaraître les doulcuis 
après plusieurs alcoolisations correctement exécutées. 

La neurotomie rétro-gassérienne est devenue une opération 
simple, (pii amène la disparition immédiate et définitive des 
douleurs et l'absence de troubles trophicpies. Les auteurs, aban¬ 
donnant la technicpie de de Bôhve, ont adopté celle de h'razier, 
beaucoup plus simple, en y apportant (luekpies modifications 
(pii diminuent la durée de rintervention. Ils exposent ainsi leur 
technique. 

Sous-anesthésie générale, ou, de préférence, sous-auesthésie 
locale, en position assise, on pratique, au-dessus de la racine 
de l’arcade zygomali(pie, une brèche de trépanation de la gros¬ 
seur (rime pièce de 5 fr. (2 cm. 1/2). 

On décolle progressivement la dure-mère de la base du crâne 
en glissant dans la gouttière osseuse, tracée par l’artère ménin¬ 
gée moyenne. On est ainsi conduit, très raiiidemenl, au trou 
petit rond. Grâce à un heureux perfectionnement de la tech¬ 
nique, on obtient, très vite, une oblitération de cet orifice osseux, 
et la section absolument exsangue de l’artère méningée moyenne 
qu’il contient. Ce point de technique est très important; en 
effet, sans lui. 1 (îs hémorragies, qui se produisent souvent lors 
de la section do la méningée, nécessitent une hémostase très 
longue, augmentant d’autant la durée de rintervention. 

On récline la dure-mère jusqu’au trou ovale au niveau duquel 
on aperçoit le nerf maxillaire inférieur. En se laissant guider 
par lui, on parvient, rapidement, pai’ dtHîollement de la dure- 
mère, au pôle inférieur du ganglion de Casser qui s’isole par¬ 
faitement. A son pôle supérieur, une zone bleutée, pulsatile /appa¬ 
raît. C’est le cul-de-sac arachnoïdien qui accompagne la racine. 
Son ouverture permet d’accéder à la racine, à la partie inféro- 
interne de laiiuellc on aperçoit la branche motrice que l’on 
ménagera suivant les cas. La douleur étant exceptionnellement 
localisée à l’une des branches, des sections partielles sont i-are- 
menl îndiipiées et, en général, on sectionne la racine en tota¬ 
lité. Après tamponnement et mise en place d’une mèche, on 
suture les téguments. Faites par un chirurgien expérimenté, et 
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en suivant la méthode exposée, cette intei'A'ention délicate peut 
ne demander que 45 minutes. 

A propos des insomnies par hyperexcitabilité du sys¬ 
tème nerveux. S. Camredon (Conc. média., n” 4, 24 janvier 1932). 
— Dans les cas d’agitation, de délire, épilepsie, hystérie, con¬ 
vulsions, delirium tremcns, etc..., le somnirène, (jui agit élec¬ 
tivement sur le système nerveux central, permet d’obtenir une 
sédation rapide de l’agitation, puis, un sommeil i)roFond, au¬ 
quel succède un réveil agréable. Mais il est des cas où mie 
autre médication s’imjjose. Si, par exemple, rinsoinnie est con¬ 
ditionnée par la douleur, on pourra recourir à l'allonal, analgé¬ 
sique progressivement hyjinogène. Si on ne veut [las s’adres¬ 
ser à un barbituriciue, on peut recourir aux cl'l'els du sédor- 
mid, de la série uréique. Dans les cas où il est inutile d'em- 
jiloyer des médicaments aussi actifs, le bromure suffit, sous 
la forme dissimulée du sédobrol, à calmer le malade et ù lui 
donner le repos. Cette gamme de médicaments permet une 
thérapeutique variée de l’hyperexcitabilité du système nerveux. 

L’insomnie et son traitement. Quénée {Conc. média, de 
Paris, n<> 3, janvier 1931). — Parmi les médications utilisées 
contre rinsoinnie, Quénée fait remarquer combien le sédobrol 
peut rendre de services comme sédatif léger. Pour lui, le type 
des hypno-analgésiiiues serait le paiitopon. Cependant, ce sont 
surtout les sels organiipics de l’urée (pii sont utilisés avec 
avantages, 11 s’agit, non seulement des barbituriiiües, dont le 
plus employé est le somnifène, mais aussi de l’allylisopropyl- 
acétylcarbamide, spécialisé sous le nom de sédormid. Ce corps 
présente le double avantage d’une élimination rapide (ce qui 
supprime le risque d’accumulation) et d’une très grande ma¬ 
niabilité (la dose toxiciue étant, pour le chien, huit lois supé¬ 
rieure à la dose hypnoli(jue). Il se prescrit à la dose de 1 à 
3 comprimés de 0,25 par jour. Suivant le moment où il est 
pris, il fait dormir et il calme seulement le malade anxieux. 
11 trouve sa place entre les sédatifs purs et les barbituriques. 

MALADIES DE.LA PEAU 

Sur le traitement des épithéliomas spinocellnlaires eudo- 
laryngés par la curiethérapie. Gault et Jacob (licv. média., 
de VËst, t. LX, 11 “ 8, p. 265). — La technique utilisée par les 
auteurs consiste en : 1° Une trachéotomie sous cocaïne et thy¬ 
rotomie, soit en une, soit en deux séances à quelques jours 
d’intervalle. 2“ Après 8 ou 10 jours, écartement des valves 
du thyroïde au spéculum nasal long de Kilian ou avec autre 
écarteur : cocaïnisation laryngée par mèche imliibée de soin- 
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lion de cocaïne au 1 puis mise en jïlace de foyers de 

I à 2 nigr. de radium, éléments moiiU's, soit en I)aiide de 
mitrailleuse sur lame de caoutchouc souple, soit sur bande 
de caoutchouc roulée en tube de diamètre approprié, soit on 
groupe de 3, 1, 5 foyers formant faisceau dans un tube de 
caoutchouc à parois minces, soit, enfin, si les aryténoïdes sont 
intéressées, puncture en ces seuls points. Ces divers api>areils 
sont mis en place aux points voulus, très exactement, sous con¬ 
trôle de la vue et maintenus par mèches et fils de suspension. 
Durée d’application, 4 à 0 jours. 

La méthode ne s’est pas montrée nocive pour les tissus sains 
et n’a donné lieu à aucune complication. Les suites éloignées 
(3 ans pour un cas, 1 an pour un deuxième) sont bonnes. Le 
peu de malades traités ne permet pas d’établir une statistique; 
mais on peut espérer, pour les épilhéliomas spinocellulaires 
de la mmiueuse endolaryngée, des résultats aussi favorables 
que pour les néo])lasnies de même forme histologique de la 
peau ou des muqueuses buccale, labiale, etc. 

Considérations sur l’étiologie et le traitement du pem- 
pliigus- M. Schachter {Le Bull, média., n" 21, mai 1{)32, p. 370). 
— Le traitement de cette affection peut être médicamenteux, 
])iologique, diététique. ' 

l” Trailemenl niédicamenteux. — Localement, ou a proposé 
une série de médicaments variés : des attouchements avec une 
solution à 1 p. 100 de trypaflavinc dans l’alcool (pour le i)eni- 
phigus buccal); les collutoires à riodollorine diluée, des pou¬ 
drages au sous-nilrato de Bi, ou des applications de pommade à 
l’oxyde do zinc plusieurs fois par jour (M. Joseph). G. Müller 
rapi)orte un cas de pemphigus végétant, guéri par des badigeon¬ 
nages à la teinture d’iode pure faits sous anesthésie. Le traite¬ 
ment médicamenteux interne est plus important; il est com¬ 
plexe; l’énumération de tous les moyens proposés est difficile. 
L’auteur se borne à ne citer que les médicaments les plus 
usités et qui semblent avoir donné le maximum de satisfaction. 
Uarsenic a donné des résultats intércvssants dans le pemphigus. 

II s’agit des arsenicaux pcntavalents, car les arsenicaux triva- 
lents ont souvent donné une aggravation de l’état général (R. V. 
Leszczynski). Une autre préparation arsenicale, le spirocld a 
donné des résultats à Kromager : des guérisons dans 6 cas 
dont un avec localisation sur la muqueuse buccale et un pem¬ 
phigus foliacé. Les malades ont été suivis entre 3 mois et 3 ans 
et sont restés sans récidive. La dose administrée varie entre 
(50 et 600 tablettes de spirocid. Oppcmheim a associé à ce traite¬ 
ment les rayons ultra-violets. Matras, Sthunier, etc. ne confir¬ 
ment pas la bonne influence du spirocid. La plasmocliine, de 
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l’avis universel des auteurs, n’a donné que des échecs. Lesz- 
czj’iiski a expérimenté le traitement quinino-urotropinique : 
3 fois par jour 0 {<r. 30 de quinine per os. Le malade reçoit 
tous les deux jours, une injection de 10 c.c. d’une solution à 
0,5 p. 100 de quinine dans une solution ph^^siologicpie à huiuelle 
il a ajouté 5 à 10 c.c. d’une solution à 40 p. 100 d'urotropine; 
10 cas ont été traités ainsi, 10 malades dont 25 cas de penqihigus 
malin et 15 cas de pemphigus bénin. Les derniers ont été 
guéris dans un temps relativement court; dans les autres cas 
plus résistants, mais mauvais, il a obtenu de bons l’ésullals, 
mais plus tardivement; dans les cas plus graves, chez des ma¬ 
lades ayant un état général précaire (rein, foie, cœur) l’évo¬ 
lution de la maladie a été rendue moins grave et la vie du ma¬ 
lade a été prolongée. 

Parmi les autres médicaments, on peut citer la trypaflavine 
en injections intraveineuses et l’aurothérapie sous forme d’in¬ 
jections. La majorité des auteurs nient les bons résultats obtenus 
en Amériipie piu’ Davis; cet auteur fait des injections intravei¬ 
neuses de cacodylate de fer auxquelles on ajoule, tous les deux 
jours, une injection sous-cutanée de 1,5 c.c. de coagulen (prépa¬ 
ration sanguine). ' 

2‘’ Traitemenl biologique. — Partant de considérations théori¬ 
ques, Gôrl est arrivé à conclure à la parenté iiossible entre les 
virus de la variole, varicelle, zona et le virus probable du 
pemphigus. Se basant sur ces considérations, l’auteur a eu 
l’idée de prescrire, dans le traitement du pemphigus, des injec¬ 
tions de lymphe vaccinale; c’est ainsi qu’il a obtenu des ré¬ 
sultats intéressants. Voigt obtient des résultats similaires dans 
1 cas, Uhlmann dans 1 cas. Bille, Stühmer, V. Bogues ne con¬ 
firment pas ces faits. L. Kumer, très sceptiipie sur cette théra- 
peutiipie. pense qu’elle peut aggii'aver la situation, en ce sons, 
qu’à une affection déjà grave, comme le pemphigus, on ajoute, 
par inoculation, une autre maladie dont on no peut pas tou jours 
prévoir la gravité. 

A côté de cette médication, on peut ranger lesauto-séro ctauto- 
ou iso-hématothérapie; avec ces moyens un certain nombre 
d’auteurs ont obtenu quehpies résultats intéressants; il en a 
été de même pour les rayons ultra-violets et la l’adiothérapie; 
celle-ci semble avoir un avenir intérc.ssant. On l’appliipie par 
des irradiations sur les glandes génitales, surtout chez des fem¬ 
mes (et une seule fois chez l’homme ; Preininger) : les résul¬ 
tats obtenus sont très intéressants. Kumer demande ijiie ce trai¬ 
tement ne soit appliqué que dans les cas graves car l’interven¬ 
tion n’est pas insignifiante et on peut toujours esi>érer que le 
pemphigus évoluera spontanément vers une amélioration. 
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3° l'raitemcnt diélélique. — Ce Irailemcnl se base sur les ré¬ 
sultats obtenus par Arzt eai appliquant au pemphigus le régime 
de Gerson-Sauerbruck. Au bout de 3 semaines, pu u pu voir 
chez 3 malades une telle modification ciue l’on pouvait parler 
soit de guérison, soit d’amélioration manifeste; Reyn et Rittei-s 
sont du même avis, tandis que Volk et Baum n’ont pas obtenu 
de résultat avec cette méthode. Enfin, à l’Inslilut Pharmacolo¬ 
gique de Vienne, Luithlen a pu se convaincre que les animaux 
nourris avec une alimentation pauvre en sel, sont plus sensi¬ 
bles aux infections générales et cutanées (pie les témoins nourris 
avec un régime salé. Celte constatation est en faveur des vues 
de ArzL de Vienne. 

OBSTETRIQUE ET OYITECOEOGIE 

Une méthode de traitement de l’infection puerpérale. Lé- 
vy-Solal (La Presse médic., n" 21, mars 1933, p. 119). — 1° Pan¬ 
sements préventifs, c’est-à-dire pratiqués immédiatement après 
la délivrance en vue d’éviter l’infection utérine; 

2° pansements curatifs: a) pratiqués immédiatement après la 
délivrance, mais dans les cas où existent déjà des signes d’in¬ 
fection amniotiques (femmes arrivant avec membranes rompues 
depuis jilusieurs jours ou en coura de travail dystociipie com¬ 
mencé en ville); 

3° pansements curatifs: b) pratiqués du 2“ au R jour des 
suites de couches, dés Vapparition des premiers symptômes in¬ 
fectieux ; 

•1° pansements curatifs: c) pratiqués après la l‘v semaine 
du postpartum. Les échecs concernent des cas d’infection annno- 
tiipio (diffusion de l’infection avant l’évacuation de l’utérus; 
des cas à hémoculture précocement positive; dos cas traités tar¬ 
divement. Pour être efficace, cette thérapeutique doit être pro¬ 
phylactique ou très préccce; les pansemenLs doivent être faits 
avec im filtrat de cultures l'ecueillies chez les malades pro¬ 
fondément infectées et dont les souches sont fréipiemment re¬ 
nouvelées. La technique doit être impeccable; le pansement re¬ 
couvrira la totalité de la surface utérine et non simplement la 
cavité cervicosi^gmentaire. Au traitement local on doit adjoindre 
un traitement général pour lequel on aura recours à la trans¬ 
fusion sanguine simple, à rimmunotransfusion, au sérum de 
œnvalescentes. 

Sont justiciables de la transfusion sanguine : les formes sub- 
aiguës devenant cachectisantes par leur durée dans lesquelles 
la température se maintient à 38o et 39o, évoluant chez des sujets 
qui présentent d(ïs escarres, dont les forces diminuent et dont 
l’inappétence et l’émaciation s’accusent. 
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Ccrlaiiu's formes à hémocullurc négative entraînant une dé¬ 
globulisation progressive constatée par des examens en série ; 
cas où le syndrome anémitjue, rapidement évolutif, occupe le 
premier plan. C’est le traitement par le sérum des convales¬ 
centes qui donne les meilleurs succès. A défaut de ce sérum, on 
a recours à la phylactotransfusion en praticpiant des injections 
intraveineuses de sang de sujets vaccinés. Quant au mode de 
vaccination des donneurs, on utilise des vaccins antistrepto¬ 
cocciques obtenus en partant de souches d’infection puerpérale 
suraiguë : injection de 1 c.c. le premier jour, 2 c.c. le 2c jour, 
cette dernière dose étant réinjectée tes 3c et b' jour, soit, au 
total, 7 C.C. de vaccin, correspondant à 7 milliards de strepto¬ 
coques. On n’a jamais constaté de réaction ni locale, ni géné¬ 
rale sur plus de t)() cas observés. Le donneur est revacciné 
6 heures avant de transfuser la malade, délai peut-être insuffi¬ 
sant, pour réaliser une véritable immunité selon la conccjition 
de Wright. On sait que les infections à pyogènes ne confèrent 
pas l’immunité, mais les résultats de la phylactotransfusion se 
monlranl nettement supérieurs à ceux de la transfusion simiile, 
on peut admettre, avec Tzanck, ([u’en pratiipie, on obtient, 
par cette préparation des donneurs, une exaltation certaine des 
projH’iétés hiophylactiques du sang. 

HYDROLOGIE ET CLIMATOLOGIE 

Quelques uotious nouvelles sur l’action crénothérapique 
des boues végéto-minérales. Maurice Villaret (Journ. des 
Sc. mcdic. de Lille, n‘’ 43. oct. 1931, p. 273). — Les houes sont 
appliipiées soit en bains entier.s, soit en demi-bains, soit, enfin, 
en pansements locaux. Les applications wsont faites dans des 
piscines individuelles, à eau courante et de température varia¬ 
ble, température qui peut dépasser sans inconvénient celle 
des bains ordinaires. Kn sortant du limon, le malade reçoit 
line douche chaude, i>uis reste couché pendant une heure en¬ 
viron. Les cures fangothérapeutiques agissent comme révul¬ 
sives ou décongestives, mai.s, lorsipi’elles sont poursuivies avec 
des boues végéto-minérales, elles ont, sur rorganisme, des ef¬ 
fets beaucoup plus profonds dont on ne connaît lias encore 
tous les secrets. Ce traitement du rhumatisme ù Dax, comme à 
Préchacq, s’adresse essentiellement aux poli/arthrites ou aux 
monoarlhritcs, quelle que soit leur étiologie (si fréiiuemment 
imprécise) et, surtout, quelles que soient leurs localisations. Il 
faut envoyer à ces bains do boue, aussi bien la monoarthrite du 
genou que la spondylose rliizomélique, qui englobe tout le ra- 
cliis et les articulations des ceintures scapulaire et pelvienne. 
Les plus grosses déformations osseuses, les lésions les plus 
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consi(léral)k's do l'aiiparoil toconiolour no soiil pas une. coiilro- 
indicaüon forniellc au Irailcment, car. à toiile lésion osseuse, 
se surajouteiil des processus de conlraclure péri-arliculaire. 
des lésions Iciidineuses. des névralgies de toutes sortes, qu’elles 
soient cervico-brachiales, inlereoslales. crurales ou sciatiques, 
et, dans tous les cas, la fangothérapic apporte un soulagement 
appréciable. 

Les contre-indications certaines de celle cure énergi([uc sont 
les malades préscnlant des poussées articnlaircs aiguës. On 
n’adressera pas à Dax et à Préhacci les sujets ijortcurs des 
manifestations évolutives delà maladie rhumatismale. De même, 
les tares organicpias (diabète, lésions rénales, hypertension ai'té- 
rielle importante, insuffisance cardiacpie ne sauraient s'accom¬ 
moder d’uii Iraitemcnl de cette sorte. 

DIVERS 

Sur un cas d’intoxication bismuthique. Carrière {Gaz médic. 
de France, u" 9, mai 1932, p. 213). — Le traitement doit 
être très soigneusement institué. En présence' d’une pigmenta¬ 
tion persistante, on ne peut guère faire autre chose que de 
fines pointes de feu au niveau des gencives. Mais il faut arrêter 
immédiatement la médication bismuthique dès qu’on voit appa¬ 
raître le liséré. Il faut, de très bonne heure, dès le début, 
instituer le lavage de la bouche avec de l’eau oxygénée au tiers 
ou une forte solution de chlorate de potasse. Il est bon aussi de 
conseiller de faire un pinceautage avec un mélange de teinture 
d’iode et de teinture de racines d’aconit à parties égales sur la 
sertissure gingivale. Conseiller la purgation précoce consislant 
en petites doses de sulfate de soude répétées tous les deux ou 
trois jours pendant la durée du traitement, pour libérer l’inteslin 
cd assurer le fonctionnement hépatique normal. On cessera le 
traitement bismuthique pour ne plus le reprendre lorscpi’un ma¬ 
lade présentera de rictère ou de ralbuminurie. Imposer le 
régime végétarien et fruitarien. Pour soigner une stomatite, ins¬ 
tituer le traitement suivant : nettoyages répétés de la bouche, 
enlèvement patient des fausses membranes, bains de bouche avec 
de l’eau oxygénée au 1/3 avec du chlorate de potasse en so¬ 
lution à 10 gr. pour 500, pansements locaux des ulcérations à 
l’aide du sulfarsénol incorporé dans un peu de glycérine de ma¬ 
nière à faire une pâte que l’on appliquera à la surface des \ilcé- 
l ations. Un autre moyen, plus simple, consiste à faire sucer 
au malade des pastilles de tréparsol ou de stovarsol à la dose 
de 2 ou 3 pastilles dans les 24 heures. Enfin, on fera réguliè¬ 
rement, tous les deux jours, une petite injection d’acétylarsau 
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de 5, 10 ou 15 cgr. qui s'opposera au founuillement de l’associa- 
lion fusospirillaire. 

Le lavement salé hypertonique est d’un emploi pratique 
très efficace contre l’iléus paralytique et les coliques de 
gaz postopératoires d’après les travaux de Gosset, Soupault, 
Clavel {Arch. mcdico-chir. de Province, u" 4, av. 1932, p. 149). 
— La solution aqueuse hypertonique de chlorure de sodium 
possède, sur le syndrome intestinal postopératoire, 3 effets pa¬ 
tents : elle remédie directement à la chloropénie; elle favorise 
vraisemblablement la diurèse et aussi l’élimination azotée, puis¬ 
que riiyperazotémie est le corollaire habituel de la chloropénie; 
c’est la purge vasculaire; enfin, elle agit sur le périslaltisme 
inlesiinal. Ces effets s’observent lors do l’applicatioii intravei¬ 
neuse de sérum salé; mais s’il est bon de les rechercher au 
complet, il faut reconnaître que l’excitation du péristaltisme 
intestinal est le plus important d’entre eux. 

Technique. — Pour provoquer cet effet hyperpéristaltique, 
il n’est pas besoin d’utiliser la voie veineuse; l’introduction de 
la solution salée hypertoniipie, par voie rectale, se montre 
d’une l’emarquahle et immédiate efficacité. La solution est sim¬ 
ple à préparer ; 15 gr. de sel de cuisine dissous dans 100 gi*. 
d’eau à 38'’-40o. Gosset et Soupault injectent lentement la so¬ 
lution au moyen d’une gi'ossc seringue et d’une sonde de 
Nélaton : les sondes rectales habituelles, de même que le tuyau 
de caoutchouc du bock, conserveraient une partie du liquide, 
ün peut renouveler 2 ou 3 fois par jour si besoin. Clavel utilise 
des solutions de chlorure de sodium à 20 p. 100, fournies en 
ballons de 25 c.c. Elles sont administrées avec l’appareil clas¬ 
sique du goutte à goutte rectal, réglé de manière à être assez 
rapide : 1 à 2 gouttes à la seconde. On administre aussi, sui¬ 
vant l’âge, l’affection en cours et l’effet obtenu, une quantité 
de sérmn do 100 à 200 c.c. Quelques minutes après l’injection 
rectale de 100 gr. de solution salée hypertonique, presque tou¬ 
jours au cours de l’écoulement en goutte à goutte des 200 c.c., 
on obtient de vives contractions intestinales, qui aboutissent à 
l’expulsion do gaz, et un jieu plus tard, d’une selle plus ou 
moins abondante. La méthode ne paraît pas avoir d’inconvé¬ 
nients notables. 

Indications. — 1» Les réactions péritonéales bâtardes avec iléus 
paralgtique plus ou moins complet. Il ne s’agit pas de péritonites 
vraies, franches, ipii par leur gravité indiquent une intervention 
chirurgicale, mais de ces états péritonéaux, dus à des l'éactions 
plastiques de la gi-andc séreuse, autour ou au voisinage do 
foyers inflammatoires. L’atonie intestinale provient alors d’une 
gêne mécanique de i>éristaltisme des anses agglutinées ou coin- 
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cécs el d'un certain deffré de i)aralysie des fibres motrices due à 
l'infection atténuée et localisée du jjéritoine. D’une manière 
habituelle, on emploie des remèdes variés : jietits laxatifs ou 
même purgatifs, lavements, y compris les lavements éleetriques, 
inéification antispasmodicpie atropine) ou ayant une action élec¬ 
tive sur la fibre intestinale (hypophyse) comi)resses chaudes 
ou glace. Mais si l’on obtient ainsi (juelque résultat, l’efficacité 
du lavement de sérum salé hypertonique est incomi)arablenient 
plus constmile et rapide et, de plus, sans danger. Il permet 
d'arrêter l’action thérapeutique dès cpie le résultat désiré est 
obtenu. 

2“ Les coliques de gaz postopératoires seront ramenées à leur 
minimum et on ne verra i>as des opérés souffrir pendant 
2 à 3 jours lorsqu'il s'agit de prédisposés à la ])aresse intesti¬ 
nale !. 

Le décollement spontané de la rétine; sa nature, son 
traitement. Technique personnelle. L. Paufique (Le Joiirn. 
de Méd. de Lyon, n" 317, 20 mars 1033, p. 180). — La guérison 
du décollement de la rétine ne j)eut être obtenue, dans l’im¬ 
mense majorité des cas, que par une intervention chirurgicale, 
décidée dès ([ue le diagnostic est posé avec certitude. .Vprès trois 
mois d’attente, les résultats deviennent moins favorables; pins 
tard, il est pres(iue inutile tl’opérer. Différentes méthodes sont 
employées. 

SounniLLK prati(|ue, au niveau du décollement, des ponctions 
successives, en injectant, au niveau du point de perforation 
scléroticale, une solution de mercure à 1/1.000. Cette méthode a 
donné de beaux résultats à son auteur, à une épotpie, où les 
oculistes se désintéressaient du traitement du décollement de la 
rétine; mais elle a l'inconvénient d’exiger nn séjour prolongé au 
lit, jjarfois plusieurs mois, elle est souvent douloureuse et 
n’aboutit dans (luehiues cas, ([u’à des recollements incomplets. 

Gonin fait un repérage minutieux des déchirures rétiniennes, 
suivant les règles qu’il a établies. Puis, il fait une intervention 
consistant, après incision de la scléroticpie, en une cautérisation 
profonde, jusqu’au vitré, à l’aide du thermocautèi'e de Pa<iuclin. 
Les résu-Uals ont été éclatants dans de nombreux cas. C.ette mé¬ 
thode présente cei)endant (pielques inconvénients : la technique 
du repérage des déchirures est longue et fastidieuse; loi-sque la 
déchirure est un peu étendue, plusieurs interventions devien- 
Jient nécessaires; on a observé des rétractions du vitré ou de la 
rétine el, parfois, il se imoduit une grave hémorragie, intra- 
oculaire. qui compromet le résultat cherché. Ceixmdanl, cotte 
méthode représente un grand progrès dans la cure chirurgicale 
du décollement. 
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Lindnei, et (’ii TsT admellcnl les idées de (ionia sur la i>alho- 
fiénie du décollement et recherchent une action plus diffuse sur 
les lésioiLS choriorétinicnncs. Ils exécutent, dans la l'égion corres¬ 
pondant à la déchirure, un grand nombre (parfois 15 ou 20) 
do trépanations de la sclérotique au trépan d’Elliot, et, en 
chaque point, cautérisent la choroïde mise à nu avec un crayon 
de potasse caustique, neutralisée immédiatement par une, solu¬ 
tion faible d’acide acétique. La méthode est longue, compliquée 
et provoque souvent de fortes réactions oculaire.s. Elle doit 
être réservée aux cas anciens, très étendus, et peut donner 
des succès dans certaines formes graves du décollement, où 
d’autres technlcjues ne pourraient être employées. 

Wevp; et (Ienkt ullli.sent la diathermocoagulation; cette tech¬ 
nique est encore à l’étude. La grande difficulté réside dans 
lo dosage de l’action du courant, pour lequel n’existe pas 
d’appareil donnant une certitude. 

L’.miteitr emploie la gulvanocaiitérisnlion suprachoroidienne. 
Cette tcchni(jue. ((ui lui est personnelle, consiste à faire, au 
niveau du lieu d’origine du décollement, une série d’incisions 
de la sclérotique, très prudentes, au nombre de 5 ou (i généra¬ 
lement. Ehi chaque point, on décolle soigneusement l’espace 
sui)rach()roïdien, sans ouyrir la choroïde, puis, lors(pic ce temps 
est terminé, on introduit, dans chaque loge ainsi créée, la 
pointe recourbée du galvanocautère et on cautérise pendant 
2 à 11 secondes, la choroïde voisine. Souvent, le liquide rétinien 
s’évacue à ce moment; sinon, une perforation, avec une pointe 
moiEsse, provofjue son issue. L’intervention est rapide : 15 à 
20 minutes. Le séjour au lit ne dépasse pas 15 jours. Dans la 
moitié des ca.s, la guérison est obtenue complète. Une seule 
intervention suffit en général. Le repérage des lésions est beau¬ 
coup moins minutieux, la technique est simple, ne paraît pas 
dangereuse et l’auteur pense ([u’elle peut être emjjloyée dans 
la plupart des cas. 

A propos du traitement de la luxation récidivante de 
l’épaule; allongement coracoïdien par greffon claviculaire. 
A. Sicard et J. Kepp {La Presse médic.,, n° 24, 25 mars 1933, 
p. 489). — L’opération, très simple, rapidement exécutée, se 
résimie en 4 temps principaux : 

1° L’incision dans le sillon deltopectoral, légèrement prolongée 
en haut et en dedans sur la clavicule. 

2° Préparation du lit du greffon au niveau do l’apophyse cora¬ 
coïde et du tendon du coracobiceps. 

Après avoir repéré la coracoïde, on la fend horizontalement au 
ciseau en l’attaquant par son bord externe libre d’insertion mus¬ 
culaire. On pousse le dédoublement jusqu’au bec pour obtenir. 
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à ce niveau, une fente sur toute la longueur. Au bistouri, dans le 
même plan (jne la fente coracoïdienne. on dédouble le tendon du 
coracobiceps sur une longueur de 4 à ü cm. 

3'’ Prélèvement du greffon ehwicuhdre au ciseau, sans bru¬ 
talité, pour éviter la fracture de l’os. 

il/fsc en pUice. et fixation du greffon. — Le greffon, engagé 
dans la fente coracoïdienne et dans la g)utlière tendineuse, est 
fixé par quelcpies ijoints de catgut. Les soins postopératoires 
sont les mêmes que ceux appliqués ordinairement. La cicatrice 
devient ra])idemenl indolore au niveau de la clavicule. 

Traitement curatif et préventif des ankylosés et des 
arthrites post-traumatiques par l’acétylcholine. K. Fischer 

La Presse média., n<> 24, 25 mars 11)33, p. 475). — Tout trauma- 
lisme articulaire ou toute immobilisation d'un membre jK)uvant 
entraîner l'ankylose de l’articulation, est justiciable du traite¬ 
ment à racétylcholine. Ce traitement doit être institué dès les 
premiers joui*s qui suivent rimmobilisation, et prolongé selon 
l’état de l’articulation. Lorsque celle-ci est relativement souple 

la sortie du plâtre ou à la cessation de rimmobilisation, cpiel- 
<pies piqûres d’acétylcholine auront rapidement raison de la 
raideur persistante. Lorsqu’on peut craindre une railleur ou 
imo ankylosé douloureuse grave, soit par l’àge du sujet, soit 
par la gravité des lésions, soit, aussi, par le fait d’une réduction 
non idéale, soit, enfin, lorsque l’ankylose résiste au traite¬ 
ment ou lorsqu’elle est de date ancienne, les injections d’acétyl¬ 
choline doivent être répétées et rapprochées pour devenir ipio- 
tidiennes. La dose, i)our un traitement, est de 15 û 20 ampoules 
de 0,10 C.C., elle est susceptible d’être augmentée dès les premiers 
jours do l’immobilisation, quand il y a lieu de craindre un 
retard quelconijue; elle permet d’obtenir des résultats satisfai¬ 
sants, accélérant la guérison complète; elle permet enfin une 
rei)rise de travail plus rapide. 

Ces résultats pratiques suscitent ijiielipies réflexions théori- 
ipics. Les radiograidiies faites systématiipiemenl au jnoment de 
l’accident et après le traitement à racétylcholine, sont intéres¬ 
santes à étudier. Les auteurs qui ont jjublié les résultats de 
sym])alhectomies expérimentak's et cliniques, s'accordent à dire 
que l’ostéoporose est plus maripiée après rintervention. L’acé¬ 
tylcholine, au contraire; ne semble pas accentuer l’ostéoporose. 
Elle la laisse indifférente dans certains cas. et, dans d’autres 
cas, elle la diminue; l'opacité de l'os aux rayons ilevient plus 
grande, les radios étant faites dans les mêmes conditions. 

Considérations pratiques sur la rachianesthésie à la per- 
caïne. G. Luquet (Jonrn. média, français, n" 4, avril 1931). — 
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Lu rachianesthésie à la percaïne, qui peut être effectuée sui¬ 
vant 2 méthodes, celle des solutions concentrées à 5 pour mille 
(Quarella), dont on injecte de 1 à 2 c.c., ou celle des solutio'ns 
diluées à 1/1.500 (Jones), dont on injecte de 10 à 20 c.c., pré¬ 
sente, dit rauteur, de grands avantages. Ceux-ci peuvent être 
ainsi résumés : anesthésie de longue durée, non choquante, 
complète, avec silence abdominal et résolution musculaire très 
marquée, calme opératoire tel que le chirurgien peut aborder 
im organe profond, par la ligne médiane, les voies biliaires, 
par exemple, que les anses intestinales restent plaquées au fond 
de rabdomen, laissant tout son libre jeu à ropérateur. Les 
incidents au cours de la rachipercainiipie sont rares. L’orage 
anesthésique fait presque toujours défaut. Il est utile, cepen¬ 
dant, d'injecler au malade de la scoi>o-morphine et 3 cgr. 
d’éphédrine, pour lutter contre l’ischémie bulbaire et stimuler 
le centre respiratoire. Les suites de la rachipercaïnique sont 
simples. Pas de rétention d’nrine, ni de paralysie sur les cas 
observés par l'auteur (116); céphalées moins fréquentes qu’avec 
les aulix'S anesthésiques. 

Une forme pratique de médication bromurée: le sédo- 
brol. Peyrus (Courrier médical, Paris, n" 52, décembre 1932). — 

Les indications du .sédobrol sont nuilliples et l’on sait com¬ 
bien il t'st efficace dans les affections du tube digestif, de 
l’apjiareil re.s])iraloirc, dans les maladies nerveuses et men¬ 
tales, dans les affections de l’appareil génito-urinaire et aussi 
dans tous les cas où l’on pense à de l’hypernervosité, aussi 
bien chez les adultes que chez les vieillards et les enfants : 
le sédobrol est toujours bien accepté. Dans les dyspepsies 
ncn'cuses, dans les syndromes solaires, dans l’éréthisme car¬ 
diaque, dans les dyspnées, les toux réflexes, les spasmes de la 
glotte, la coqueluche, il rend service aux médecins praticiens 
aussi bien en médecine générale, qu’en pédiatrie et en gynéco¬ 
logie, car il faut bien savoir que les femmes enceintes, par 
exemple, peuvent, sans aucun danger, prendre du sédobrol 
même lorsqu’elles présentent do l’albumine, puisque les ta¬ 
blettes sont à base d’extrait de bouillon végétal concentré achlo- 
ruré, nuds bromuré. 

Conceptions actuelles des avitaminoses. Albeauz-Fernet et 
Uarcel Uilliau (Gaz. des llôp., n° 37, mai 1932, p. 681). — La 
meilleure prophylaxie des avitaminoses consiste dans l’emploi 
d’une nourriture variée et aussi naturello que possible. 

I. Au point de vue curatif, la conduite à tenir est simple 
lorsqu’il s’agit à.'avilaminoses franches. Chez l’cnfaid, l'avitami¬ 
nose A cédera par l’emploi du lait complet; mais il faut savoir 
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que la richesse d’uii lait en vitaiiiiiie de croissance déi>end do 
la nourriture et du mode de vie des vaches laitières. D’autre 
part, le traitement à l’huile de foie de morue doit être institué 
dès .les premiers symptômes; mais il faut employer une huile 
de foie de morue contrôlée i)iologi(iuemeut; sa teneur eu vita¬ 
mines étant variable d’une huile à l’autre. Pour Mouriquand, 
aucun jsuccédanéue doit être substitué à l’huile de foie de morue 
qui doit être donnée en nature, l’émulsion et la préparation en 
granulés risquant de détruire, par oxydation, le princii>e actif. 
Certains autours emploient cependant des préparations indus¬ 
trielles de vitamine A dont le titrage est fait biologiquement et 
exprimé en unités Javillier. Chez l’adulte, l’huile de foie de 
morue sera utilisée également; on peut la donner sous forme 
de globules, en cas de répugnance du malade. On ajoutera an 
régime de la viande et du beurre; certaines margarines, 
ajoutées au beurre, non seulement ne renferment pas de 
facteur A, mais possèdent une action inactivante vis-à-vis 
du beurre. En présence du béribéri ou de pellagre, il faut 
rééejuilibrer le régime en lui ajoutant tout ce qui est sus¬ 
ceptible de fournir la vitamine B en quantité assez forte ; 
germes de céréales (maïs, blé, riz, cortiqués) et snrtout de la 
levure de bière fraîche. Certaines préparations commerciales 
paraissent contenir un extrait très riche en vitamines bien que 
l’on n’en ail .pas encore pratiqué le dosage biologique. Le 
scorbut sera traité par le jus d’orange et, plus généralement, par 
les fruits et les légumes frais. La fragilité de la vitamine C 
n’en permet au cime préparation industrielle; Lesné et Clément 
ont montré que le jus de raisin, traité autrement qu’à froid, ne 
contient plus de vitamine C. Le rachitisme peut être traité, soit 
par les rayons ultra-violets (on irradie ainsi l’ergostérol doait 
les graisses de l’organisme renferment toujours une certaine 
quantité) soit par l’huile de foie de morue, soit par les produits 
irradiés; le plus actif des stérols, reste l’ergoslérine do Tam-et. 
Lesné, Clément et Simon ont montré la nécessité d’exiger l’em¬ 
ploi d’une unité antirachitique. Celle-ci se définit ainsi : la plus 
petite dose quotidienne de substance active qui, administrée 
pendant 21 jom-s, à de jeunes rats, les protège contre l’éclosion 
du rachitisme. On doit utibser xm produit de fabrication ré¬ 
cente et, pour obtenir un effet thérapeutique^ certain, donner 
100 à 200 miités par jour. Lesné a montré qu’on peut augmenter 
la propriété antîrachitique de lait de femme en irradiant les 
seins de la nourrice. 

II. Lorsqu’il s’agit de traiter les hijpovitaminoses, il faut recon¬ 
naître la carence en cause si l’on veut appliquer un traitement 
spécifique; ce traitement est ceixaidant insuffisant; il faut savoir 

25 
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pourquoi l’alimentation, est carencée afin d’y remédier. Un lait 
peut manquer de vitamines parce que la mère a une alimenta¬ 
tion déficiente. 

L’expérience a montré que les vaches laitières, nourries à 
l’étable avec des fourrages, ont un lait moins riche on vitami¬ 
nes que les vaches ahmentées etn plein air, avec de la luzerne 
ou du trèfle. 

III. Des recherches récentes ont étendu le domaine thérapeu¬ 
tique des vitamines : dans la carence en facteur A on observe 
une sensibilité particulière aux agents infectieux. Green et Mel- 
lanby ont obtenu, par son emploi, quelques cas de guérison dans 
la fièvre puerpérale. La vitamine B pourrait rendre quelques 
services dans le traitement du diabète; de môme, la vitamine G 
semble avoir une influence heureuse sur les anémies même non 
scorbutiques. La vitamine D a étendu son champ d’action; 
son pouvoir fixateur du calcium la fait employer dans de nom¬ 
breux cas de déminéralisation. Il semble que dans le régime de 
Gerson-Hermamdorfer-Sauerbruck, appliqué à la tuberculose, le 
rôle primordial est joué, non pas par la carence ohlorurée-so- 
dique, mais par l’apport vitaminé considérable. La calcification 
des lésions pourrait être aidée par l’emploi de la vitamine D. 
Levaditi et Loi-Yuan-Po ont d’ailleurs obtenu ainsi la calcifica¬ 
tion de lésions tuberculeuses chez le lapin. De même, la consoli¬ 
dation des fractures serait accélérée par son action. Le fac¬ 
teur D présente aussi xme efficacité évidente sur le cranio-tabes 
et rostéomalitcie du nourrisson, sur la spasmophilie et la tétanie; 
dans cette dernière affection, on voit augmenter le calcium 
sanguin dont le chiffre est toujours abaissé dans la tétanie 
infantile. On prescrit encore la vitamine 0 dans la carie dentaire 
et dans certains états, où l’organisme a besoin d’être calcifié'; 
c’est ainsi qu’on l’ordonne chez les femmes enceintes pour s’opi- 
poscr à la décalcification des dents dans la période de gestation 
et pour favoriser l’ossification fœtale. 

Des études, sans conclusions certaines, ont été faites dans le 
traitement préopératoire du goitre exophtalmique. Les auteurs 
associent dans ce cas vitamines A et D à im acide gras iodé. 

Mais la -vitaminothérapie doit être faite avec discernement. 
L’indicaticm posée, on doit prescrire les vitamines on suivant 
leurs effets; en diminuer ou augmenter les doses suivant l’état 
du malade. On évitera ainsi certains troubles digestifs détermi¬ 
nés par quelques préparations et certains incidents d’hypercal¬ 
cémie, en réalité exceptioimels. 

La plasmochine, dérivé synthétique de la qninoléine dans 
le traitement du paludisme. F. van den Branden {Bruxelles 
médic.^ nf 30, 22 mai 1932, p. 825). — La plasmochine, dérivé de 
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la quilîoléine a une action élective sur les gamètes <Jc tierce tro¬ 
picale et joue, ainsi, un rôle capital dans la prophylaxie du 
paludisme. L’agent transmetteur de la malaria, le moustique 
anophèle, s’infecte, en effet, sur des malades i>orteurs de gamètes. 
La plasmochine a une action efficace sur les schizontes et les 
gamètes de la fièvre tierce bénigine et de la fièvre quarte; c’est 
un médicament utile dans les cas de quinino-résistance et dans 
les cas d’idiosyncrasie à la quinine. Elle a l’inconvénient de 
provoquer, dans certains cas, de la cyanose, de la tachycardie 
et des douleiu-s abdominales. 

A propos des furoncles et des anthrax. G. Métivet (Lu 

Presse médic., n» 98, déc. 1932, p. 1847). — En présence d’im 
anthrax, d’un furoncle surveaiu « accidentellement ï, le traite¬ 
ment local de la lésion est la chose essentielle; on présence d’une 
poussée de furonculose, l’étude de l’étal général du malade est 
la base indispensable du traitement. Pas de pointes de feu, pas 
d’incisions, pas d’injections locales chimiques ou biologiques. 
On se contente de couvrir très largement la lésion d’une épaisse 
couche de pommade au sulfate de cuivre ît 1 p. 100, et de l’en¬ 
fouir sous un large et chaud cataplasme de farine de lin. Quand 
l’idcéraüon s’est produite, on complète le traitement par des 
pulvérisations chaudes à l’eau oxygénée. Ne jamais presser un 
furoncle, ne jamais arracher à la pince les lambeaux sphacélés 
et adhérents du bourbillon. Parfois, cependant, quand l’aiithi-ax, 
fluctuant, reste recouvert d’une peau épaisse imperforée, on 
praticpio quelques pointes de feu, tuimels ouvrant la voie aux 
escarres. Traités de cette façon, furoncles et anthrax guéris¬ 
sent rapidement, sans poussées lymphangiliques et souvent sans 
doidem-. Mais quand furoncles et anthrax sont multiples, quand 
leur évolution paraît gi-ave, ^and l’état général paraît médiocre, 
le traitement local n’est qu’accessoire. On cherchera, chez le 
malade, les stigmates d’insuffisance hépatique, d’hyperglycémie, 
de pléthore liée à une trop riche alimentation ou, à des éva¬ 
cuations intestinales déficientes. On cherchera les crises anté¬ 
rieures d’asthme, les poussée d’eczéma dont la crise de furon- 
cidose n’est peut-être qu’un « équivalent ». On réalisera mi trai¬ 
tement dans lequel on fera la part de l’insuline, des dérivatifs 
intestinaux et de l’hygiène alimentaire. 

Du traitement des lésions intra-articulaires du genou. 
Bamant et Chalnot (Rev. médic. de VEst, t LX, n° 18, sept 
1932, p 673). — La grande incision longitudinale semble pré¬ 
senter des avantages indéniables. Cette voie domie un large accès 
sur l’articulation; qu’il s’agisse de lésions des ligaments croisés 
ou des ménisqfues, elle ménage un vaste jotir et une grande 
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liberté d’action. Co mode d’ai-lhrotomie ne trouble eu rieu la 
statique ligamouteuse de l’articulation. Ou ne sectionne aucun 
ligament important et les résultats obtenus montrent une inté¬ 
grité parfaite des moyens de coaption des surfaces articulaires, 
sans laxité ni mouvements anormaux. Le jeu des muscles, du 
quadriceps en particulier, est resté chaque fois complètement 
intact. Les mouvements actifs et passifs permettent les positions 
extrêmes de flexion et d’extension. Cette technique ne nécessite 
aucune section osseuse, aucune reconstitution du squelette, tout 
en domianl un jour maximum sur les lésions articulaires. La 
fermeture esl simple et facile; on n’a qu’à replacer l’appareil 
rolulien luxé pour reconstituer, en quelques secondes, l’aspect 
anatomique de l’articulation. Cette techniiinc a donné toute sa¬ 
tisfaction à l’auteur lors du traitement sanglant de fractures 
sus-condyliennes avec trait de fracture articulaire. 11 en a été 
de même dans trois cas de lésions traumatiques du genou. 

A propos de l’iiypuo-aualgésie. P. l^oujon (Concours mé¬ 
dical, Paris, n" 48, novembre 1932). — L’expérimentation et la 
clinique ont montré ([uo l’allonal est dépourvu de toute action 
nocive sur les principaux appareils et que l’on peut, sans 
aucune crainte, en poursuivre l’usage dans tous les cas d’al¬ 
gies de quelque nature qu’elles soient, principalement en sto¬ 
matologie où ce médicament permet do combattre à la fois 
l’élément douleur et l’élément appréhension : un comprimé, une 
demi-heure avant l’intervention, permet mi acte opératoire fa¬ 
cile; un à deux comprimés, dans les heures qui suivent, don¬ 
nent le calme et le sommeil. 
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Les Irailemenls acLuels des épklcrmomycoscs, c’est-:\-dire des 
infeclions culanécs superficielles épidermiques, ducs à des cham- 
piguons, comprennent 4 parties. 

I et II. Traitements locaux, (pii restent encore les plus impor¬ 
tants : 

1° D’abord mettre à nu ou éliminer les champignons par : 
épilations radiothérapitpies ou mécanitpies, tY la pince, ou chi¬ 
miothérapique (par l’acétate de thallium), etc. 

2'’ Puis attaquer les champignons « mis à nu > par les tmti- 
septiques. 

III. Traitements iodo-iodiirés généraux. 

IV. Vaccins. 

I et II 

Traitements locaux : 
épilation, et antiseptiques. 

Les antiseptiques les meilleurs sont l’iode, le formol, la chry- 
sarobine (ou l’acide chrysophanique), et à degré moindre, le 
sulfate de cuivre et le sulfate de zinc, l’acide benzoïque, la 
créosote, le calomel, etc. 

Quel que soit le pi'oduit choisi d’après le champignon, la 
forme clinique, la tolérance, etc., le principe capital souligné 
l)ar Sabouraud est de faire pénétrer ce parasiticido jusqu’au 
foyer de la lésion, Justpi'au champignon. Il ne sert i\ rien do 
mettre l’antiseptique le plus puissant, iode ou formol, sur le 
cuir chevelu si le Microsporum se cache dans le follicule pileux, 
ou sur un ongle dont la table externe protège les T rie ho phy ton 
ou sur un épidenne épaissi des orteils qui masciuo les cham¬ 
pignons infiltrés dans la profondeur. 
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Il faut donc diviser ces Irailemenls locaux en deux temps : 
d’abord « mettre à nu >, < découvrir » le parasite dans ses 
repaires, ensuite l’attaciuer par des antiseptiques. 

Premier temps. Mise à nu des champignons. — Ce premier 
le.mps demande des techniques différentes suivant les régions 
et les formes cliniques. 

l» Au euir chevelu, dans les teignes classiques: drichophyties, 
mù rospories, favus)] le procédé le meilleur vulgarisé par Saboi - 
RAiro et Noire est la radiothérapie épilante, d’abord faite avec 
des localisateurs de plomb, et mainteniuit à feux croisés. 

On a pu dans le favus employer l’épilation à ht pince, mais 
elle est inefficace dans les microsjKirics et les Irichophytics 
puisque les cheveux cassants ne s épilont que jiartiellemcnt, 
et il reste dans les follicules des tronçons de jioils parasités. 
Même dans le favus, l’épilation à la pince est moins pratique 
(]ue la radiothérapie épilante, car elle est douloureuse, longue, 
réclamant des infirmiers spécialisés. En fait, on ne rulilise 
à rilô])ital Saint-Louis que dans les favus très localisés ou 
thms des récidives, ou en bordure du foyer irradié (1). 

On a lenté de remplacer la radiothérapie épilante par l’épi¬ 
lation chimique, au moyen de l’acétate de thallium, méthode 
ingénieuse et simple, réglée surtout pai' Ciceto Uruena, etc., à 
Mexico : l'enfant ingère une seule fois sept milligrammes d’acé- 
lale de thallium par kilogramme de jioids. Les cheveux et ixiils 
ne tardent pas à tomber sur tout le corps, puis, comme après 
la radiothérapie et dans les mêmes délais, ils recommencent 
à pousser. Cette méthode a l’aviuilagie de ne jias nécessiter 
<rinstallalion radiothérapique ni de spécialistes, mais elle a 
l'inconvénient do provoquer jiarl’ois des intoxications graves 
générales et surtout rénales. En fait, elle est ix'u employée 
en France. 

On sait, et il faut bien le réjM-ler, que l’épilation radiothéra¬ 
pique ou l’acétate de thallium ne tuent pas les champignons; 
ils se bornent à épiler; les cheveux et poils qui tombent, ren¬ 
ferment le parasite vivant. Par conséquent, pendant et après 
la chute, il faut un traitement antiseptiipie pour tuer les parasi- 
te.s qui sortent de leur repaire' : badigeons d'alcool iodé et 
jiommade iodée. 


(1) Je ne parle pas de )a mélbude barbare de In calotte de poix, cor jamais je ne l’ni 
vu employer, m.'nic dans ma jeunesse à Siiitil-I,(iu;s, 
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2o Dans les sycosis et folliculites, il faut, chaque jour, enlever 
à la pince (ou par la radiothérapie éiiilante) le^ poils malades, 
ouvrir les nodules avec le galvmio-cautère ou le scarificateur 
à lupus, ou réleclrocoagulalion. Si lieaucoup de jeunes méde¬ 
cins s’étonnent de voir les sycosis guérir lentement par le 
Irailemenl iodé local, c’est iprils oublient cette notion fonda- 
nienlale d(^ la mise à nu du parasite. 

3" Dans les onyles, le travail de mise à nu est indispensa¬ 
ble ; il faut enlever la table externe et détruire la partie ma¬ 
lade de l’ongle, 

— ou iiar l’acide salicylicjue (acide salicylicpie .l, vaseline 20) 
puis curettage; 

— ou par la potasse à 10 o/o en badigeon et en cureltanl ; 

— ou i)ar des pâtes épilatoircs, par excmjde : 

O-xyde de zinc.. 

Amidon (oit poudre d’iris) 

Sulfure de baryum. 

On délaye avec de l’eau bouillante de façon à obtenir une 
pâle épaisse, et on l’étale sur la lésion avec une spatule. 

Ou laisse jusipi’à ramollissement, on lave et on curette; 

— ou par une petite meule ou roue, montée sur le petit mo¬ 
teur dés dentistes; 

— ou dans les cas rebelles, par l'ablatioii cbirurgicalo de 
l’ongle. 

Et l'on altaciue uussitâl par l’alcool iodé, les pommades io¬ 
dées, etc. 

1" A la paume, à la plante, entre les orteils surtout, le déca- 
liage est absolument nécessaire (Sauourai o). 

On peut n’user tpie de la curette sans ramollir l’épiderme, 
mais il est plus simple et ])lu3 rapide d’utiliser les moyens 
recommandés pour les ongles, surtout tes jiâtes épilatoircs et 
la meule. 

On lais,SC en place 10 à 60 miiiules, on lave et ou curette 
aussitôt, puis on badigeonne d’antiseptique : iode, etc. 

La mfeule ou la curette doivent être employées avec délicale.sse 
et en rentremêlant de badigeons iodés dans la même séance 
afin d’éviter les réinoculations. 

Dans ce décapage, quel qu’en soit le procédé, il faut enlever 
tout l’épiderme blancluâtre et macéré et ne s’arrêter que sur 
répidernic rouge. ' 

5" Dans les plis, et sur la peau vague en surface, le décapage 
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n’cst plus aussi indispensable, et cependant on gagne du temps 
en décapant répiderme épaissi des intertrigos mycosiques, des 
Irichophylies, des épidermophyties érylhémato-squamcuses, etc., 
do la peau \ ague, par une vaseline salicyliquiQ à 5 o/o appliquée 
pendant 21 à 18 heures, puis en attaquant aussitôt avec l’iode, 
etc. 


DEiiXiÈMK TEMPS. — Aussitôl Ics parasitcs découverts, « mis 
à nu » it faut les attaquer par des antiseptiques, sans laisser 
répiderme se refermer, et recouvrir les champignons. 

Les formules sont nombreuses, nous ne citons (pie celles 
dont nous avons la pratique courante: 

a) Alcool iodé de Sabouraud (surtout pour les lésions superfi¬ 
cielles épidermiques des plis, etc.) 

d’abord : teinture d’iode. îi 

alcool û 80». 20 0 40 


Il faut masser, frotter sur la lésion énergiquement si la 
peau tolère, afin de. faire rentrer l’iode dans l’épiderme jus¬ 
qu’aux parasites ■ inclus dans la profondeur (le décapage préa¬ 
lable simplifie ce temps); 
puis, laisser sécher; 

enfin pommader avec pommade au calomel à 1,20 ou avec 
les pommades d’ALiBoun de De Hérain : 


Sulfate do zinc. 1 ^ 

Soufre précipité. 1 

Camphre. 1 

Vaseline ou cold-cream. Sü 



ou en cas d’échec avec une pommade à,la chrysai'obine (ou 
acide chrysophaniquo à 1 à 5 o/o. 

b) Pommade iodée (surtout pour les ongles, plantes, paumes, 
orteils et lésions profondes : sycosis. 

Iode. 0,!i0 

Xylol,quantité suflisante pour dissoudre, vaseline. liO 

(Bonv) 

c) Pommade iodo-chrgsophanique (pour les mêmes cas que 
h), mais rebelles). 


Iode. 

Acide chrysophanique. 
Vaseline. 


àâ 0.50 


(Petzks) 
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d) Badigeon chrysarobinique (surtout pour les teignes exo¬ 
tiques, carates, tokélau et pour les cas rebelles). 

d’abord chrysarobino. 1 

chloroforme. 50 

Puis laissez sécber 5 niinules. 

Enfin recouvrez, ou d’une trauinaticine, ou d’une pommade 
contenant 1 à 5 «o de ebrysarobine. 

lo) Acide benzoïque ou créosote (surtout pour les parasites, 
lévuriformes). 

D’abord badigeon iodé comme en a); 
puis laisser sécber. 

Enfin pommader avec : 


Acide saticylique. 1 à 3 

Acide benzoïque. 3 à 3 

Oxyde de zinc. 6 

Axonge ou vaseline ou cold-cream. 30 

(WiuTuriELn) 

ou avec : Créosote. 5 

Glycérine ou vaseline. 45 à 20 


f) Formol parasiticidc puissant, malbourcusement irritant; 
d’abord badigeonner avec le formol liquide du commerce à 
dO o/o, pur ou dilué de 1 à 1) pai'ties d’eau; 
puis laisser sécber 15 à 30 minutes.. 

Enfin pommader avec la pommade au calomel à 1/20, ou 
mieux si la peau tolère, avec : 


Formol liquide. lé 10 

Eau distillée. 19 à 10 

Lanoline. 20 

OU avec: 

Trioxyméthylène. 1,50 à 1 

Vasel ine ou cold-crea m. 50 


On cosse dès que la peau s’irrite, on calme avec une pâle 
ichtyolée (Inolyol par exemple) et on recommence le formol 
etc., dès que la lésion est calmée, et ainsi de suite. 

Il est bien entendu, et nous le répétons, que pendant le trai¬ 
tement antiseptique on recommencera le décapage aussi souvent 
qu’il sera nécessaire. 
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III 

Traitements iodo-iodurés généraux. 

I/iode cl rioduru cHant les médicaments spécifiques de nom¬ 
breuses mycoses, e.l en particulier des sporotrichoscs, il était 
lof^ique de le donner à rinlérieur. contre toutes les épidermo- 
mycoses. Les résultats ont été faibles ou nuis dans toutes Ic'S 
épidermomycoses purement épidermiiiues. 

Au contraire, dans les trlchophylies : profondes >, sycosis 
et folliculites, nos anciens disaient avoir obtenu des résultats 
jiar l’iiiffestion. Ravaut a remis la question à l’ordre du jour 
par les in jections veineuses de 2 à '20 c.c. d’un mélauf^e à pur- 
lies égales fait au moment de l'injection et dans la même se¬ 
ringue de : 


loJe. 1 

lodiire de potassium. 2 

Kau distillée. 101) 

et Ilyposuinte de soude. 10 

Kau distillée. 100 


Malgré ces précautions, les thromboses sont fréquentes : aussi 
réservons-nous ce traitement aux sycosis et aux folliculites 
rebelles aux traitements locaux et commençons-nous par la 
voie rectale comme dans les sporotrichoses. En effet la voie 
rectale nous paraît aussi efficace et plus simple que la voie 
Veineuse. 

IV 

Vaccins. 

Les résultats des vaccins ont été discutés. Bruno, Rlocu. qui 
fut un des premiers à employer les tricliophytincs, les recom¬ 
mandait dans les formes profondes, sycosis et folliculites. De¬ 
puis lors, plusieurs auteurs et surtout Jausion ont réétudié 
CCS traitements. 

En France, nous employons donc surtout la Vacdnolhvrapic 
des épidermomycoses par les clasines, suivant la méthode de 
Jau.sion, Sohieh et Boidk (1). 


(1) l’rimilivcment conçue pour les seuls cliampignons, In méthode a pu être étendue 
à toutes espèces microbiennes. Après modillcntion légère de là technique initiale nu 
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Ces clasines (ou claso-vaccins) sont des exlraits de champi¬ 
gnons ou de microbes, destines à la vaccinolhérapie. Elles 
se caractérisent par la dégradation, chimiipiemcnt poussée à 
l’exlrême, dos germes cpii ont servi à les préparer. 

Indications. — D’après Jausion (1), toutes les formes d’épi- 
dermoniycoses sont justiciables d’un traitement par les cla¬ 
sines monovalentes (jui leur correspondent, ou jiar le stock- 
vaccin polymycosiquo, issu du mélange des clasines les plus 
usuelles. C’est seulement après examen direct, probant, culture, 
ou intradermo-réaction positives, (juc l’on entreprendra la vac¬ 
cination. 

<' La teigne microsporique est guérissable par la clasinothcra- 
pie. Les grandes plaques de la tondante à petites sporc's se 
modifient rapidement sous l’influence des premières injections 
de vaccin, et sans aucun recours au traitement local. Après 
une trentaine d’injections, la stérilisation des cheveux est en 
général complète. Il faut cependant, dans cpielques cas rebelles, 
pousser plus avant la cure, jusqu’à 50 injections par exemple. 
Ce chiffre, pour élevé qu’il soit, est parfaitement acceptable, 
jniisquc l’inoculation vaccinale ne crée ni douleur ni indispo¬ 
nibilité pour le patient. 

« 11 eu va de même pour la teigne favique, tenace aussi mais 
plus influencée dès les premières séances de la cure clasinique. 
Les napi>es croûteust's et squarreuses se détergent avec rapidité, 
et les g<Klcts s’isolent, puis rétrécissent, pour ne plus laisser 
lilace qu’à une lésion squameuse ponctiforme, dont la dispari¬ 
tion deniière est à vrai dire assez lente. La stérilité du poil 
s'obtient en moyenne après 10 ou 50 injections, et la durée 
totale du traitement est die,' 2 à 4 imois. compte tenu des repos. 

<: La teigne trichaphgtiquc réiiond. mieux encore que les jiré- 
cédentes, aux injections d’une clasine, homologue ou polymy- 
cositiuc. Trente séances suffisent, d'ordinaire, et la disparition 
de l’hyphomycète, microscopiquement contrôlée, ne souffre ni 
retard ni difficulté. 

« Il convient de noter que les lésions pai'asitaires de ces 3 
teignes revêtent parfois, lors de leur régression sous l’action 

terme de Clusn-vaccins a été substitué celui de Clasine. i|ui évoejue pareillement la des¬ 
truction brutale du corps microbien. 

/.c.- clasines sont des vaccins d'un principe nouveau : « Sans posséder de propriétés 
antigènes, elles abontissenl à la guérison spécillque et cliniquement évidente, d'un 
organisitie parasité. Cepandant, leur injection ne développe pas d'anticorps. Klle ne 
permet pp.s d’obtenir une intradermoréaction positive. Et l’on no peut utiliser unecla- 
,sine comme antigène, dans la pratique de la réaction de nxationi). (Jausion.) 

(I) Les citations suivantes sont empruntées à Jausion. 
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vaccinale, un aspect transitoire de parakéi-alose pityriasit'orme ; 
(pii disparaît avec les derniers éléments mycéliens. 

■ < L’Jterpès circiné Irichopliytique, le kérion de Cclsc, la j'ulli- 
ciilile Uijmincc, n’exigent, iiour guérir sans récidives ultérieures, 
(pi’un chiffre plus modeste d’injections de clasine tricliophytique 
ou polymycosique ; 15 interventions suffisent en règle générale. 

<( L’cpidermopliijtic inguino-axillairc, à épidcrnioplu/ton ingui¬ 
nale, et les ingcoses inlcrdigitales, à épidermophgton interdigitale 
do Priestley, cèdent également au traitement par les clasines, et 
dans des délais ordinairement très courts. Dès la 4“ ou 5® séance, 
les lésions se modifient, leur relief diminue, l’érythème sous-ja¬ 
cent rélrocède, l'aiiparence devient déjà cicatricielle. Il faut 
en moyenne une dizaine d’interventions pour toutes épidermo- 
])hyties, exce])tion faite de certains cas, rares, mais iiarticulière- 
ment rebelles d’épidermophytie interdigitale. Fréquemment, des 
eczémas vrais s'inlricpient avec de pareilles mjxoses; des lé¬ 
sions allergiques leur succèdent; l’antigène responsable paraît 
être la substance même du mycélium, dont le « chancre parasi¬ 
taire .i de Bnocy avait été le premier habitat. Ces accidents se¬ 
conds disparaissent également sous l’influence de la clasino- 
thérapie, particulièrement active en ce qui les concerne. 

« 1,’érythrasma est aussi justiciable du polymyco-vaccin, et 
comme l’épidermophytie inguinale, il disparaît rapidement sous 
son infiuencc. 

c II n’en est pas de même du pityriasis versicolor, qu’il faut 
liarfois 15 à 17 injections pour voir disparaître. Cette mycose, 
très superficielle, gagne à être traitée localement par l’alcool 
iodé, et c es' seulement pour éviter son retour toujours possible, 
même à très bref délai, que l’on injectera concurremment quel- 
(pies ampoules de clasine. 

c Toutes les épidermomycoses à levure, ipiel qu’en soit le 
germe, les inlerlriyos mycosiques, les épidermomycoses dyshy- 
drosiformes de Couoerot et Gancéa, de même origine, les nap¬ 
pes circonscrites <; d’eczéma > palmo-plantaire, dont on aura 
fait avec certitude la preuve mycosique, seront en revanche 
traités avec fruit et rapidement guéris piu* les injections de cla¬ 
sine polyvalente > (.Iausion). 

Contre-indications. — D’après Jausion, « les seules contre- 
iiidicalions tirent d’ailleurs lem* origine d’une intrication de 
germes, mettant en cause plusieurs étiologies parallèles. 

« Si une streptococcie agissait de concert avec la mycose pour 
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créer un complexe pathologique, il suffirait d’associer les deux 
clasines slreplo et polymycosique. Leur action simultaiiéo ne 
SC contrarie aucunement. 

< Par contre, une staplujlucoccie surajoutée serait toujours 
fâcheusement influencée par les clasines mycosique.s, et celle 
réactivation pourrait dépasser les bornes d’une banale réaction, 
si l’on insistait sans injecter concurremment de la clasine sla- 
phylococciiiuc. De même, tant est élective la clasinothérapie, 
verra-t-on des foyers mycosiques se rallumer sous l’action tlu 
vaccin anlislaphylo. Cependant, il est possible d’associer les 
deux traitements; mais encore faut-il agir avec des précautions 
particulières et passer avec opportunité, et en alternant, de 
l une à l’autre des médications. 

« Bien qu’il n’y ait, après son injection, ni choc apparent ni 
fièvre, l'on évitera d’administrer la clasine polymycosiijue aux 
tuberculeux en évolution » (Jausion). 

Mode de préparation des clasines. — On i>eut préparer : 

l” soit une clasine. monovalente, avec le germe en cause, épi- 
devmoplujton intjuimàe par exemple; 

2“ soit une clasine polyvalente, par le mélange des souches 
des épidermophytes les plus usuels. 

< En aucun cas il n’est particulièrement indiipié d’envisagler 
la confection d’une auto-clasine, qui supposerait la culture préa¬ 
lable du champignon du malade. Celte opération est toujours 
lente; elle retarderait d’autant jilus inutilement l’action théra¬ 
peutique (pie la spécificité est moins étroite (piand il s’agit de 
mycoses, et nullement comparable en tous cas, à l’électivité 
antigénique et pathogénicpie des infections bactériennes. 

« Qu’il s’agisse de stock-vaccin monovalent ou de vaccin 
polyvalent, le mode opératoire est idenliipie. 

< Pour le premier, ou partira de souches multiples d’un même 
champignon; 3 à 5 suffisent; mais leur date de récolte sur le 
Iiatienc ne devra pas être trop antérieure. Les hyphomycèles 
perdent, au delà d’un an de culture en laboratoire, le jilus net 
de leurs proiiriélés antigènes. 

« l’our le polyvaccin, l’on s’adressera aux agents des mycoses 
les plus communes; s’il est possible, on utilisera comme maté¬ 
riel vaccinal (1) ; 

(I) (( On peut transiger néanmoins, dans la pratique, pour un ciiilTre moins impor¬ 
tant de souclies, et veiller seulement à ce que, dans la récolte mycélienne, chacun 
des genres Trielio/jhilon, Mterosporon, ICpideniiopliytoii, Sporotrichum, Achorion, soit 
représenté. » (Jausion.) 
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Trichophtjlon craléviforme . 

— acuminalum . 

— cèrébriforme . 

— ijiJpKeum lacticolor 

— niveum radians... 

Microsporon Audonini . 

Epidermophylon inguinale . 

— interdigilale.... 

Spcrolriclmin lieurmanni . 

Acorion Sch/ilneini . .. 

<. Pour tous CCS agciils. à l’exceiition du dcniior, les cultures 
se feroiil en eau miellée, selon la formule inspirée de Sabou- 

UAUU : 


Miel. 80 granmios 

Peptone granulée de Chassaing. 10 — 

Eau. 1 000 - 


« Chauffer 10 minutes à llSo, filtrer et répartir en fioles de 
Roux d'un litre; stériliser 20 minutes à 110‘>. Ensemencer et tenir 
à pial, à l’armoire obscure, à la température du laboratoire, 
pendant 2 mois. 

<: Pour ïaehorion Schdnleini, la pauvreté des cultures immer¬ 
gées oblige à ensemencer largement sur gélose au miel en fioles 
de Roux. Après deux mois de culture, l’on ajoute au milieu 
liquide, recouvert d'un semis copieux, un égal volume d’eau 
pbj'siologique. Une filtration sur Chardin permet, après fusion 
à l'autoclave ouvert, de séparer le champignon. Sa valeur anti¬ 
gène justifie l’intérêt ipii s’attache à son abondance dans toute 
récolte claso-vaccinale. 

« Que l’on parte ainsi de cultures solides, ou comme précé¬ 
demment, de voiles sur milieux liquides, la technique des clasi- 
nes est identiipie. 

« A une quantité déterminée de mycélium égoutté sur papier- 
filtre Chardin pendant une demi-heure, à l’abri des souillures 
atmosphériques, et recueillie dans un ballon de verre, on ajoute 
une fois et demie son poids d’acide sulfurique ordinaire. La 
réaction, très vive, doit être conduite avec ménagements. Après 
une demi-heure de contact à froid, on porte le mélange, pendant 
une heure, à réhullition d’un bain-marie. Puis on le laisse repo¬ 
ser 21 heures au moins. On neutralise alors au moyen de car¬ 
bonate de chaux pulvérulent. L’opération doit être effectuée 
dans un grand cristallisoir, en raison du dégagement de gaz car¬ 
bonique et des bouillons qu’il provoque. L’on verse le carbonate 
de chaux, par larges affusions d’abord, puis parcimonieusement, 


2 suiiches 

1 — 

1 — 

2 — 

V — 
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au voisiilage de la nculralilc, dont on juge à l’aide du papier de' 
tournesol comme indicateur. Ce procédé, bien que rudimentaire, 
est pratiquement suffisant. 

<! Au fur et à mesure que s’opère la réaction, le sulfate de 
cliaux formé se prend en masse; sans autres précautions on 
obtiendrait un bloc de plâtre gâché. C’est pourquoi il convient 
de faire intervenir la quanlité d’eau qui constituera le solvant 
de l’extrait mycélien résiduel. Pour 100 gr. de champignons hu¬ 
mides égouttés et 150 gr. d’acide sulfurique, c’est 400 gr. d’eau 
distillée qu’il faut ajouter, par petites affusions, au cours de la 
neutralisation. Sur celte quantité, 100 gr. au moins seront absor¬ 
bés par le sel calcique. Un brassage énergiiiue évitera toute prise 
et permettra, en même temps qu’un contact plus intime, une plus 
grande richesse eu produits actifs. A l’issue de l’opération la 
bouc sulfatée calcique est pressée dans un linge fin stérile, et 
le liquide exprimé est limpidifié par filtrations successives sur 
papier Joseph. L’on vérifie encore sa neutralité, et l’on ajoute 
une goutte de phénosalyl par 2 c.c. Une nouvelle filtration pré¬ 
cède la mise en ampoules (1 c.c.) ». 

Mode d’emploi. — « Dans la pratique ordinaire, et sauf le cas 
de clasines exceptionnellement dosées pour expérimentation thé- 
rapeutiijue, il ne saurait être question d’introduire ces vaccins 
dans l’organisme, aulrement que par voie hypodermique ou iu- 
Iraniusculaire. Leur emploi local, buccal, ou intraveineux sci*ait 
inutile ou dangereux. 

<' A la voie hypodermique, il faut préférer la voie intranmseu- 
luire, fexsière par exemple, ]ilus comiialible avec les gros volu¬ 
mes vaccinaux. 

« Faire à tout patient atteint de mycose prouvée, une série d’in¬ 
jections, espacées de deux ou trois Jours, et d’un volume variant 
progressivement de il2 à 5 c.c., en augmentant de 112 à 1 c.c., 
d’une séance à Vautre. 

« Continuer jusqu'à guérison, sans jamais dépasser 20 inter¬ 
ventions par série, si la régression des lésions et la disparition' 
du parasite exigent un chiffre supérieur. 

« En pareil cas (teignes et favus en particulier), renouveler 
plusieurs séries de 20 injections, en laissant 15 jours de repos 
entre deux séries. Il est absolument exceptionnel que, même pour 
les formes les plus tenaces, on ait à dépasser trois séries. 

« Ni l’emploi de doses supérieures à 5 c.c., ni le rapprochement 
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exagéré des interventions, tous les jours par exemple, n'entraî¬ 
nerait d'évolution plus rapide. 

« lùi cas (le rechute après des semaines ou des mois, l'on 
poun-ail reiirendre un traitement comme sur un sujet neuf. 

*. L'injeetion ne détermine, en régie générale, ni douleur ni 
fièvre. L’un ou l’autre de ces symptèniies réactionnels peut néan¬ 
moins survenir, dans des conditions exceptionnelles, et chez 
des susceptiUes, environ un à deux pour cent des malades 
traités. 

‘ Les cures prolongées déterminent parfois un peu de lassi¬ 
tude, snns aboutir en aucun cas à une asthénie comparable à 
l’asthénie hismuthiciue » (Jausion). 

Conclusions. — .Iausion conclut de scs travaux : « La cure des 
épidermomycoses par les clasines. ne provo(iue, même lente (cl 
elle est souvent très rapide), aucun inconvénient. Apyréticpic 
et indolore, l'injection lient être impunément renouvelée. 

<: La clasinolhérapie tend à rendre l’organisme parasité l éfrac- 
tairc à riiyphomycète. Elle le débarrasse en outre des séquelles 
allergiques (eczémas post-mycosiques). 

« Ces effets sont donc, et rexpériencc le démontre surabon¬ 
damment, plus complets et plus durables que ceux des cures 
intraveineuses au moyen de solutions iodo-iodurées et des cures 
locales ou chrysophaniques, elles-mêmes susceptibles de déter- 
minea* l’intolérance. Il existe d’ailleurs quelques cas de mycoses, 
iodo ou chrysophano-résislanles, même après traitement local, 
intensif et prolongé. 

« Do même la vaccination par les clasines s'oppose-t-elle par 
son innocuité, à l’épilation rœnlgénienne, dont l’un des risques, 
toujours jKissiblcs, est la radiodermitc, voire la radionécrose ». 


Tels sont les traitements actuels des épidermomycoses, et les 
deux tendances : — d’une part, les vaccins et traitements géné¬ 
raux, qui remplaceront sans doute bientôt les traitements locaux, 
— d’autre part, les traitements locaux qui guérissent facilement, 
à condition de ne pas oublier la mise à nu des foj'ers parasi¬ 
taires. 
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ORIENTATION NOITVEIEE DE LA PATHOGENIE DE 
L'ULCERE EXPERIMENTAL GASTRIQUE ET DE LA' 
THERAPEUTIQUE DE L’ULCERE HUMAIN. 

Par Paul Blum, 

Professeur à lu Kaculté de Médecine de Strasbourg. 

Le jirincipal objectif d’une bonne thérapeuliiiuc est la recher¬ 
che des Irailemenls palhogéniques. Certes, Ip traitement sympto¬ 
matique a ses indications et la thérapeutique purement fonc¬ 
tionnelle Il laquelle le praticien est souvent réduit, rend tous 
les jours d’importants sert'ices. C’est ainsi ipie l’ulcère de 
l’estomac et du duodénum, devenu si fré([uent depuis la guen'c, 
a bénéficié jusciu’à présent du régime, de l’emploi des poudres 
saturantes, des analgésiques, et enfin de l’interv^ention chi¬ 
rurgicale. Comme il s’agit d’une affection cpii procède par crises, 
on a pu souvent s’illusionner sur les effets de telle ou telle 
thérapeutique en lui attribuant des succès imputables exclu¬ 
sivement à riieureuse évolution du mal vers une guérison spon¬ 
tanée, mais le plus souvent passagère. Aussi les auteurs se 
sont-ils efforcés de rechercher la pathogénie des ulcères pour 
être en mesure d’apiiliquer à cette affection récidivante et par¬ 
ticulièrement douloureuse un traitement qui, s’adressant à la 
cause même, aurait l’avantage d’être logique et de donner 
des résultats définitifs. Les recherches de Litthauer qui pro¬ 
voquait des ulcères par l’ingestion d’acide chlorhydrique agis¬ 
sant sur des plaies expérimentales, les injections d’histamine 
pratiquées par Buchner, Siebert et Malloy, les travaux de 
Pawlow, les expérimentations d’ExALXo et de Stuber, avaient 
déjà apporté des notions intéressantes dans ce déhat. Mais 
ce furent surtout les expériences de Mann et Williamson qui 
donnèrent à la question des ulcères de l’aiipareil digestif une 
nouvelle et intéressante orientation. A leur suite un grand nom¬ 
bre d’exiiérimentateurs ont repris avec succès la technique 
de ces auteurs et ont tenté d’en élucider les résultats. On a 
pu croire que la pathogénie de l’ulcère allait être découverte. 
Mais la complexité même des désordres digestifs créés par les 
interventions expérimentales rendait particulièrement délicate 
l’interprétation des résultats obtenus. 

C’est pour cette saison qu’un interne des hôpitaux de Stras¬ 
bourg, le Dr Emile Aron, a voulu consacrer sa thèse inaugurale 
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à l'élude de celle iiuesliou imporlaiile. Préparé à ces recher¬ 
ches pai' de solides éludes histologi({ues, et habilemenl secondé 
jiar le prof, agrégé A. Weiss el un de ses collègues le !)<■ Baueu, 
(pii se sonl chargés de la jiartie opératoire, il apporte dans le 
débat uii mémoire iiarliculièrement documenté et démonstra¬ 
tif. Ayant eu à rargumenter lors de la soutenance de sa thèse, 
j'ai été séduit par l'originalité de scs conclusions el je pense 
intéresser les lecteurs du Bulletin général de Thévapeiiliqiie 
en leur soumettant une analyse de cet important travail. Certes 
je n’irai pas jusiiu’fi (hi’e (pie le mémoire d’AaoN donne à un pro¬ 
blème aussi difficile une solution définitive, mais les nombreuses 
expériences ipi’il a faites ont été rigoureusement conduites, 
et si, après avoir fait une critique serrée des conclusions émises 
l>ar les autres auteur.s, il arrive à cette concejition (pie la mala¬ 
die ulcéreuse est le fait d’une carence en acides aminés, tryplo- 
phane et surtout histidine, il apporte en faveur de cette hypo¬ 
thèse quelques résullats thérapeutiipics (pii ne manquent pas 
d’êlro impressionnants. 11 nous a paru ulilc de les faine con¬ 
naître. 

Analysant et critiipiant les diverses tentatives faites par 1er, 
exiH'rimenlateurs qui l’ont précédé, AnoN oppose deux méthodes 
expérimentales bien dislinctes. La première aboutit à la forira- 
liou d’ulcères trophiques. Il classe, sous cette rubrique, tonies 
les expériences anciennes où l’on est arrivé par des procédés 
variés à diminuer la résistance de la muqueuse digestive vis- 
à-vis de l’action corrosive de l’acidilé gastrique. Ces techniques 
opératoires, qui utilisenl la ligature des artères gastriques, 
la section des nerfs, li'S nécroses toxiques ou infectieuses de 
la muqueuse gastroduodénale, ont été effectuées pour étayer 
les diverses théories émises pour la palhogénie de l’ulcère. 
Elles atlentenl ainsi directement ou indirectement à la vas¬ 
cularisation et à l’innervation de l’estomac et sont susceptibles 
de troubler la trophicité d’un territoire muqueux. Cette re¬ 
marque enlève tout intérêt à cette longue série d’expériences. 
Les lésions obtenues sont d’ailleurs des ulcérations superfi¬ 
cielles et siîontanémenl cicatrisables qui n'ont aucun point 
commun avec l’ulcère chronique humain. 

Les expériences de Mann et Williamson ont orienté en 11)19 
l’histoire d(îs ulcères expérimentaux dans une voie différente 
et ont donné à cette élude un regain d’activité. Le principe en 
est tout autre. Les ulcères apparaissent des interventions qui 
n’intéres&ent aucunement le système angioneurotique de l’or- 
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}*aiie. Pour une raison de conlacl ou pour tout autre influeuco 
mal définie, la muqueuse perd son immunité naturelle et s’ul¬ 
cère en présence du suc gaslriiiue acidopcptique. En détournant 
(le leur voie naturelle les sucis digestifs, on obtient des ulcères 
gastroduodénaux (pii sont de véritables ulcères peptiques etrap- 
pelleut en tous ]K)inls. tant jiar leur évolution clinique que jiar 
leur asi)ecl hislologi(pie, les caractères classiques de l’ulcère 
rond décrit par Chuvkilhieh. 

Mann et scs collaborateurs sont arrivés h ce remarquable 
résultat e>n dérivant chez le chien les sucs duodénaux dans 
l'iléon terminal. L’opération comporte les temps suivants ; sec¬ 
tion du jiylore enfouissement du bout duodénal supérieur — 
section do l'extrémité inférieure du duodénum qui est abou¬ 
chée dans la dernière anse iléale — la continuité du tube 
digestif est rétablie jiar ranastomose de la tranche de section 
gastri(iuc avec l’anse afférente du duodénum, dette opéra¬ 
tion exclut ainsi du travail digestif les sécrétions externes 
du duodénum du foie et du pancréas qui sont déversées à envi¬ 
ron 30 centimètres de la valvule iléocæcale. Après cette inter¬ 
vention, ksi chiens ne tardent pas à dépérir et meurent, dans 
100 «0 d(‘s cas, au bout de 3 à 5 semaines d’ulcères perforés 
situés sur la muqueuse gastrique ou jéjunale. Celte technique 
a été maintes fois reprise en Amérique et en Europe, en par- 
liculiei’par Weiss et Guriviaran, Neumann, Lericiie et ses colla¬ 
borateurs. Le résultat ne fait pas de doute. La dérivation combi¬ 
née des sécrétions du duodénum, du foie et du pancréas aboutit 
d^ns tous les cas à l’apparition d'ulcères chroniques qui ont l’as¬ 
pect typique de l’ulcus calleux humain. Les dérivations isolées 
du suc pancréatique, de labile, du suc duodénal sont susceptibles 
de créer é.galemenl des lésions ulcéreuses mais avec un pour¬ 
centage moindre et une vitesse d’apparition sensiblement dimi¬ 
nuée. 

L’interprétation de la genèse de ces ulcères obtenus par les 
méthodes de dérivation des sucs digestifs fut le iioinl de départ 
des intéressantes recherches poursuivies par Emile Aron. La 
plupart des auteurs virent dans les expériences de Mann et 
Williamson la confirmation éclatante de la théorie chimique de 
l’ulcère. Les partisans de cette théorie, interprétant de façon 
inexacte le phénomène de la régurgitation duodénale, décrit 
en 15K)8 par Boldyreff, admettent que le reflux des sucs alcalins 
dans l'cslomac est indispensable pour la protection de la mu¬ 
queuse, gastrique contre l’action peplique de son suc. 
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La suppression de ce reflux dans la lechniciue do Mann 
après la section du pylore apparaît à première vue capable 
d’être fi la source de rulcération gastrique du jéjunal. L’ulcère 
humain serait ainsi la conséquence d’un spasme intermittent 
du pylore qui empêcherait le reflux duodénal dans l’estomac, 
provoquerait l’hyperacidité et priverait la muqueuse de son 
protecteur naturel. Ainsi se trouveraient justifiées Faiitiiiue con¬ 
ception des ulcères et notre thérapeuliiiue classique de neu¬ 
tralisation de l’hyperacidité. 

Ces idées, dont Weiss s’était fait en France Tardent défenseur, 
Jurent vivement combattues iiar Leriche et son école. La 
régurgitation duodénale lui semble un « monstre physiologi¬ 
que ». 11 montre avec ses collaborateurs Fontaine et Kunlin 
(jue Texclusion du pylore n’est pas une condition indispensable 
de la production de ces ulcères. Toute perturbation importante 
dans le cours normal des sécrétions digestives est susceptible 
d’être à la base de la formation <Tun ulcère et le mucus lui 
semble jouer un rôle protecteur plus important qu’il s’est 
efforcé, sans succès d’ailleurs, de définir. 

C’est ainsi que la pathogénie de cet ulcère expérimental 
m’a paru confuse jusqu’aux travaux d’Emile Aron. 

Dans une première partie de ces recherches, Aron s’est attaché 
à démontrer que le reflux duodénal de Boldyrefe n’était pas un 
phénomène jihysiologique constant et que l’ulcère expérimen¬ 
tal n’était pas dû à Tabsonco de ce reflux. Il apporte, à l’appui 
de celle thèse, de nombreux faits expérimentaux et cliniques. 
A Taide de l’injection intraveineuse d’une solution de tétraiodo- 
phénolphtaléine, substance qui s’élimine en totalité par les voies 
biliaires, il ne constate dans les conditions alimentaires norma¬ 
les aucun reflux coloré pm* cette substance, après tubage gas¬ 
trique. Il cite, d’autre part, l’observation de malades gastro- 
entérostomisés dont l’estomac était littéralement baigné par la 
bile, et cependant cette protection n’a pu empêcher l’évolution 
do l’ulcère. Enfin Aron, dans une autre série d’expériences, 
•enlève totalement l’estomac à des chiens et obtient avec la 
gastrectomie totale des lésions ulcéreuses et pré-ulcéreuses 
sur le jéjunum. Ce résultat est un argument de poids contre 
l’hypothèse du rôle anti-ulcéreux des sécrétions alcalines duo- 
dénales par le mécanisme de la régurgitation duodénale. Il mon¬ 
tre que le rôle corrosif de l’acidité n’est pas indisi>ensable à la 
formation d’un ulcère. 

Frappé par la cachexie rapide des chiens expérimentés, leur 
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anémie iiilciist', leurs troubles digestifs, Aron est amené à 
faire jouer aux troubles de la nutrition un rôle primordial dans 
la genèse ulcéreuse. Dans les expériences réalisées suivant 
la lechniiiue de Mann et qui aboutissent inéluctablement à 
l’apparition d'un ou plusieurs ulcères, le bol alimentaire est 
soustrait à l’action digestive dp suc iiancréaliiiue, du suc duo- 
dénal et de la bile. Au niveau du cæcum, les ferments pancréa- 
liipies trouvent un milieu impropre à leur action et sont rapi¬ 
dement expulsés. Au point de vue digestif, la consé([uence de 
ropération de Mann est l’impossibilité de la digestion des albu¬ 
mines. L’ulcère apparaît dès lors à Aron comme l’éiiisode ultime 
«l’um' véritable déchéance digestive, que témoignent la dénutri¬ 
tion des animaux, l’atrophie macroscopiiiue et histologique, 
des parois du tube digestif, la diminution de volume des cel¬ 
lules, etc... (telle interprétation nouvelle de la pathogénie des 
ulcères expérimentaux par dérivation duodénale permet à Aron 
d’explicpier les résultats différents obtenu^ par certains auteurs, 
en particulier Mac Cann et Weiss. 

Etudiant le métabolisme des animaux opérés, Aron est amené 
ù cette idée ([ue la muqueuse digestive est privée dès l’opération, 
de matériaux indispensables à son étpiilibre el à sa résistance. 
No pouvaient être en cause dans celte carence susceptible 
d’être ô la source de la genèse ulcéreuse, que les acides aminés 
donl l’organisme est impuissant à réaliser la synthèse. Des motifs 
divers, dictés par les propriétés biologiipies de ces acides aminés, 
ont conduit l'auteur à n’expérimenter (lu’avec la lysine, le tryp- 
loiihane el l’hisliïiine. Voulant donner fi ses déductions expéri¬ 
mentales une preuve indiscutable, Aron opère des chiens suivant 
la tcchniijue de Mann et leur injecte des solutions de c;s acides 
aminés. La lysine n’exerce aucun rôle anti-ulcéreux, et la 
fonction aminée ne peut donc être en cause. Par contre, les 
injections de tryptophane et d’iiistidine ont empêché l’appa¬ 
rition de l’ulcère pcplique expérimental par dérivation duodé¬ 
nale, et /’/iis/à/f/ie s’est montrée par la suite susceptible d’enrayer 
seule révolution de l’ulcère expérimental. 

Ce résultat est extrêmement important, et semble donner la 
clef de la pathogénie de l’ulcère expérimental', qui apparaît 
être une carence en histidiue. 

Sans vouloir affirmer qu’il existe un lien entre l’ulcère ex¬ 
périmental obtenu chez le chien au moyen de la dérivation des 
sécrétions digestives et l’ulcère chronique humain, Aron a 
voulu se rendre compte de l’influence d'une thérapeutique par 
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CCS acides aminés en clinique. La similitude des lésions ma- 
croscopitiues et histologiques, l’identité des évolutions cliniques 
sont des arguments impressionnants qui plaident en faveur d’une 
parenté pathogénique. 

11 faut savoir gré à Aron de. l’esprit critique avec lequel 
il interprète les Tésultats extrêmement intéressants qu’il a oh- 
s.ei'vés. 11 insiste lui-même sur la prudence avec laquelle il con¬ 
vient de juger l’efficacité d’un traitement dans une maladie dont 
la caractéristique dominante est d’évoluer par poussées dou¬ 
loureuses spontanément curables. Cependant le choix de ses 
observations de malades permet d’apprécier la valeur de la thé¬ 
rapeutique qu’il préconise. Il s’agissait en général d’ulcéreux 
en pleine crise. D’une façon constante, les signes physicpies 
et fonctionnels ont rapidement cédé au début de la période 
douloureuse au bout de 3 à 6 piqûres d’hislidine. Un délai 
d’obsen'alioji assez long permet d’éliminer une récidive dans 
la plupart des cas, après une cure de 21 piqûres de 3 c.c. de 
la solution d’histidine à 4 o/o (1). 

Cette nouvelle méthode thérapeutique offre des avantages 
incontestables. Le premier fait, (jui frappe tous les malades, 
est la tolérance remanpiable d’un estomac, jus([u’alors parli- 
culièrement susceptible, à un régime alimentaire normal. En 
pleine crise, tous les malades d’AnoN ont reçu une alimentation 
très large, avec viandes et légumes, et sans aucune médication 
adjuvante. Les vomissements, les nausées, les pesanteurs di¬ 
gestives s’amendent rapidement et définitivement. Les douleurs 
cèdent régulièrement après la 2“ ou 4® piqûre, suivant l’âge 
et l’évolution de l’ulcère. Cette efficacité antalgique de l’injec- 
tion d’histidine est un des points les plus parlicidicrs de ce 
traitement, car une fois disparues, les douleurs ne réapparaissent 
plus, conlrairement â ce qu’on observe avec les médicaments 
usuels de la douleur ulcéreuse (alcalins, bismuth, etc.). Le 
retentissement sur l’état général se manifeste par un appétit 
exigeant, une. reprise de poids parfois considérable. Parallè¬ 
lement à cette amélioration clinique, les signes radiologiques 
s’estomi>ent et dispju-aissent dans les ulcères récents. Aron tient 
à répéter que l’avenir seul, avec le recul nécessaire, permet- 
Ira d’apprécier les résultats thérapeutiques intéressants qu’il 
rapporte. Mais sa méthode s’appuie cependant sur des conclu- 

(l) Aho.n a employé une solution d'histidine à 4 ®/o, obligeamment fournie par la 
maison HolTman-La Roche, à raison de 5 cc. par jour. Les injections, spus-culanées 
ou intra-musculaires, sont indolores et n'ont aucune contre-indication. 
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Nions expérimcnlales inclisculablos, et c’esl déjà là une originalilé 
et une qualité auxcjuelles nous sommes i>cu habitués en thé¬ 
rapeutique. Ses essais méritent de retenir rattention et d'ètro 
repris sur une grande échelle. Dès à présent, il est loisible d’af¬ 
firmer (pie I histidine s’avère comme une médication suscepti¬ 
ble d’enrayer l'évolution d'une crise ulcéreuse. L’intérêt sera 
de savoir s'il s'agit d’un traitement pathogéniipie ou d’une 
thérapeutiipie symptomatique. 

Aiu)N discute d'ailleurs ces deux éventualités, à la lumière 
des faits biologiijues aujourd’hui connus. L’histidiiie est un acide, 
aminé indis]K'nsable à la croissance, comme au maintient du 
jKjids. L’organisme est inqniissant à effectuer la synthèse de son 
noyau imidazolicpie. et son nMe fonctionnel aiijiaraît de premier 
plan. C’est ainsi ipie I histidine est un précurseur chimiipie de 
la carnesine. de rhistamine etc. L’inferveiition de cet acide 
aminé serait indisiiensahle pour la synthèse des purines, et il 
présiderait ainsi à l’édification des substances nucléinicpies. Ce 
rôle constructeur de I histidine explicpierait sa présence indis¬ 
pensable dans la ration et serait d’un précieux appui pour 
la défense des vertus anti-ulcéreuses. La muipieuse ^digestive 
se régénère sans cesse et un fort ajiport en nucléo-prolides est 
nécessaire aux divisions cellulaires de l’épithélium. La carence 
en histidine empêcherait le renouvellement cellulaire salutaire 
de la muqueuse gaslroduodénale. 

Les recherches d’AuoN ouvrent donc des horizons nouveaux 
tant du point de vue de la thérapeuti([ue de l’ulcère (pie pour 
rinlerprélatl(,n l'.athogénique de la maladie. L’idée de l’iilcèn*, 
maladie par carence, émerge de ses recherches et .s'appuie 
d’ailleurs sur (piehpies faits d’observation. Quel (pie soit le 
sort réservé à la propriété anti-ulcéreuse de riiistidine, la notion 
de terrain, dans la maladie ulcéreuse, est définitivement acquise 
grâce aux travaux (pie nous relatons. Le rôle de l’hyperacidité, 
purement localisateur, devient secondaire. La conception de 
la thérapeutique de l’ulcère est appelée à s’orienter ainsi dans 
une voie tout à fait différente. Les régimes préconisés dans 
l’ulcère s’écartent de celle manière de voir et risquent d’aug¬ 
menter la carence en histidine. Si les succès thérapeutiques 
du traitement jiar I histidine se confirment, les médecins auront 
à leur disposition une méthode rationnelle et efficace. Le régime 
alimentaire large que ijermet cette thérapeutique est chaleureu¬ 
sement apprécié des malades. La rétrocession complète des dou¬ 
leurs cl des signes fonctionnels au bout de cpielques piqûres 
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donne à l’hislidinc une supériorité sur les autres traitements 
symptomaticiues ipic vient rehausser encore la possibilité d’une 
action spécifiipie. 

Telles sont les conclusions auxcpielles vient aboutir la thèse 
du Dr Akon. Lui-mcino écrit (à la page 111) : < Il convient d’enre- 
(/istrer avec une. extrême prudence les résultats intéressants 
que nous avons obtenus en clinique e/râce à cette nouvelle médica¬ 
tion. L'avenir seul permettra de la juger. 

C’est assez dire cpie l’auteur a su échapper à l’enthousiasme 
des néophytes et s’en' tenir à une stricte objectivité. 

Cette prudence donne à ce travail une valeur vraiment scien¬ 
tifique et les hypothèses de travail qu’il offre à d’autre-s cher¬ 
cheurs, ne maiKiueront pas de retenir l'attention des hommes 
de laboratoire, des cliniciens et des thérapeutes. 
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Sétance du 10 Mai 1933. 

I. - LAOTMABINE EN THÉRAPEUTIQUE CARDIAQUE 

M. Mouqui.n traite de In cymarine qui est un e.xtrait de rapocynnin can- 
iiabinuin, plante de la fainille des apocynées connue le slrophantus. 

L’apocynnin est connu depuis longtemps pour ses vertus diurétiques, 
et avait été utilisé autrefois sous forme de teinture et d’extrait tliiide. 

I,a cymarine est au point de vue pliarmacologique un produit intermé¬ 
diaire entre la digitale et l’ouahaïne ; moins soluble que rouabaiue mais 
plus soluble que la digitale, moins toxique que l’ouabaïne mais plus toxi¬ 
que que la digitale. 

Injectée à la dose (piolidienne d’un demi-milligramme par la voie vei¬ 
neuse la cymarine constitue un remarquable diuréli({ue cardinipuL Outre 
la diurèse il amène une amélioration de l’état général, un ralentissement 
du pouls, une diminution légère do la tension artérielle, une diminution 
du volume du cœur. Kllc est indiquée dans les insuffisances cardiaques, 
surtout dans les insuffisances droites avec œdèmes mais même dans les 
insuffisances cardiaques gauches avec pouls régulier. 

Kllc présente donc les avantages de l’ouabatne et de la digitale simulta- 
iiémeut et peut être utilisée pour remplacer chacun de ces deux médica-: 
iiiciits. 
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H. — ACTIVITÉ ET TOLÉRANCE 
D’UN SEL D’ARSENIC PENTAVALENT, INJECTABLE 
PAR VOIE SOUS-CUTANÉE 

MM. Lousth, Lévy-Khankiîi. «t L. R. Eynaud pn'senteiit à la SociiHo un 
nouveau sel d’arsenic pentavalenl injectable par voie sous-cutaiiée et don¬ 
nent des oliservalions très intéressantes de diverses périodes de syphilis 
(|ui ont largement hénélicié de ce nouveau sel arsenical. 

in. — LE CHOLALATB DE SOUDE CHIMIQUEMENT PUR 
DANS LE TRAITEMENT DE L’HTPERTÉNSION ARTÉRIELLE 

Posologie. Mode d'adminisU'alion. 

M. G. Gauiiièiik (de Lille) expose quelques faits nouveaux sur les pro¬ 
priétés liypotensives du cholalate de soude. 

Le cliolalate de soude n’est pas seulement un hypotenseur mais un 
régulateur de la tension. Dans les hypertensions solitaires ou paroxysti¬ 
ques on observe un abaissement des plus rapides; une fois celui-ci obtenu, 
on le maintient en donnant une ration d’entretien hebdomadaire, bi ou 
tri-hebdomadaire. Le cholalate de soude est couramment administré aux 
doses de 0,0b h ,0,10 centigrammes par jour. 

Au début on a uniquement utilisé la voie percutanée : quelques malades 
ont présenté des réaiîtions locales parfois assez vives et on a alors songé à 
utiliser la voie rectale. A l’aide d’une sonde uréthrale molle et d’une serin¬ 
gue de vingt centimètres cubes, on a injecté des doses un peu plus htrtes 
dans le rectum : jias de réactions locales ni générales. 

Les elTets obtenus ont été rigoureusement identiques à «eux observ/is 
par la voie hypodermique. 

Marcel 1.ae.m.ukii. 
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REVUE DES THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 


L’incontinence d’urine nocturne essentielle et l’électro¬ 
thérapie. La diathermie dans l’incontinence avec « spina 
bifida « lombo-sacré. Mouktar Moussa (1933). — Le trailemenl 
par ék’clrolhéraiiie dans l’ciiurésis doit être préféré aux autres 
cl mis ou œuvre d'emblée dans le Irailemenl de l'inconlinene;' 
essentielle; utilisé comme adjuvant dans les autres cas d’incon¬ 
tinence pour plusieurs raisons: pour la facilité d’application; 
pour sou innocuité jiour les tissus lorsipéil est aiipliipié suivant 
les règles; pour ses résultats rapides. Il donne un ensemble 
de 60 ü/o de guérisons. Il faut tenir compte du caractère atoniqiie 
ou hyperlonicîue de rincontinence et utiliser, par ordre de pré¬ 
férence : 1" La faradisation, qui donne les résultats les plus 
coiLstants; elle agit sur les musculatures diminuées et demeure 
au premier plan dans l’ensemble du traitement de l’incontinence. 
2" L'cffluvalion dont l’action est double : révulsive et calmante, 
b’ile agit jiar son léger effet faradisant sur la fibre musciüaire; 
piu- son jiouvoir sédatif sur les terminaisons nerveuses et par le.s 
modifications de nutrition locale (lui on dérivent. La (jalvani- 
salion, (jui a deis indications plus rares, mais donne de bons 
résultats dans certaines incontinences réflexes, l” La diathermie 
dont les résultats sont bien inférieurs (piand il ne s’agit pas 
d’énurésis avec spina bifida occulta. 

La diathermie dans rincontinence avec « spina bifida oc- 
cutta y>. — Il faut, avant tout, poser le diuijnostic d’incontinence 
avec S. B. O. constaté à la radiographie. A ce propos, on climine 
le diagnostic lipiodolé pour la recherche des brides fibreuses; 
la constatation radiographique de la lésion osseuse suffit. Le 
traitement par le lipiodol doit aussi être proscrit parce que l’in¬ 
jection est une atteinte ii l’intégrité des tissus. Les radiographies 
ultérieures deviennent impossibles à cause de la diffusion du 
lipiodol; l’échec thérapeutique est fréquent. 

Le rôle pathogène du « spina . On peut envisager trois 
éventualités : la lésion osseuse est souvent accompagnée de 
brides fibreuses qui provoquent l'inconlinence. Bile peut être 
la cause de rincontinence sans présence de brides. Elle peut 
exister sans être la cause de l’incontinence. 

Il faut tenter la diathermie avant tout traitement médical 
ou chirurgical parce quelle est facile à appliquer et à la jKirtée 
de tout médecin jiralicien; qu’elle ne peut amener aucun trouble 
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(le rorgaiiisnic et (|ii’oii obtient déjà 60 "o de guérisons sur des 
nialadcis traités différemment et non guéris. 

A propos du traitement chirurgical des pleurésies puru¬ 
lentes non tuberculeuses de la grande cavité chez l’adulte. 
Pierre Jourdan (1933). — Les techniques de pleurotomie peu¬ 
vent SC ramener à 3 catégories : celles cjui ouvrent largement la 
plèvre et la drainent largement sans souci de l’étanchéité du 
drainage et de la permanence du pneumothorax. C’est la mé¬ 
thode dite à thorax ouvert. Celles ciui, après ouverture de la 
plfîvre et évacuation de son contenu, établissent un drainage 
irréversible. Celles dont le but est de glisser, dans un espace 
à froltenieiil. un système de drainage irréversible sans évacua- 
lion immédiate et sans exploration de la cavité; c’est la pleuro¬ 
tomie à minima. La pleurotomie large, avec drainage à thorax 
ouvert, ne présente aucune difficulté technique. Une incision 
presque verticale apporte quelques avantages. L’essentiel est 
([ue le drainage soit parfaitement déclive. Les lechniciues du 
seccoid groupe sont multiples. Les plus fréquemment employées 
sont le drainage par dispositif à collerette et le procédé val¬ 
vulaire de R. Grégoire. La pleurotomie à minima peut s’effectuer 
très simplement en introduisant, à frottement, dans un espace 
intercostal, un drain de moyen calibre auquel on adapte un si¬ 
phonnage. Chatiue procédé présente des avantages et des incon¬ 
vénients. La jileurotomie, suivie du drainage à thorax ouvert 
paraît être celui (pii comiiorte la meilleure sécurité quant à 
l’évolution de la cavité pleurale. Mais elle comporte aussi un 
risque immédiat, non douteux, chez certains malades et doit 
alors céder le pas à la pleurotomie à minima, méthode de sé¬ 
curité vitale. L’auteur pense (pie drainage à thorax ouvert et 
drainage à minima suffisent à faire face à toutes les éventualités. 
Le premier représentant la techni(iue'fondamentale, le second 
n’intervenant (pie dans les cas où la pleurotomie large semble 
présenter un danger immédiat trop considérable. 

L’oix’raliou chirurgicale dirigée contre une pleurésie puru¬ 
lente de la grande cavité n’a aucun avantage à être trop précoce. 
Le plus souvent, il est logiipie d’attendre que le pus soit collecté 
et que la imeumopathie ait atteint sa phase de déclin. Mais 
imo temporisation excessive présente des inconvénients multi- 
ple.s, dont le jilus important est l’organisation progressive de 
la cavité et le développement de la pachypleurite qui rendent 
la guérison plus lente et plus aléatoire. L’indication de date pour 
l’opération, l’indication de mode opératoire sont sous la dépen¬ 
dance de 3 éléments e.ssentiels : la résistance générale du sujet, 
l’état des poumons et du cœur, le caractère anatomique présumé 
du pus. La thoraœtomie large semble préférable sauf chez un 
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malade âgé. fatigué ou porteur de tare organique. L’état des 
I>oumoiis et du cœur indicjuera la date de rintervention qui doit 
êtrej retardée toutes les fois qu’il existe des signes attestant une 
]îneunioj)athie grave en évolution, surtout si elle s’accompagne 
do fatigue cardiaque et de modifications inportantes de la 
tension artérielle. Dans ces cas, la pleurotomie ' à miiiima est 
intéressante, car elle peut être utilisée au cours de l’évolution, 
beaucoup' jilus tôt ipie la iileurotomie large. La pleurotomie 
à minima sera facilement acceptée si l’on pense qu’il s’agit 
d’une collection fluide. Au contraire, elle ne sera qu’un lïis 
aller si l’on admet l’existence de formations pseudomembra- 
neuses. 

Dans la pleurésie streptococciquc. qui complique très souvent 
les pneumopathies aiguës de la grippe, la pleurotomie large 
conqjorterait fréiiuemment un danger vital sérieux car il s’agit 
do malades très amoindris par une maladie grave et prolongée. 
D’autre jiart, elle n’est possible (lu’après une longue attente 
et, de ce fait, la sécurité pleurale de la méthode diminue; dans 
ces cas. on donnera la préférence à la pleurotomie minima. 
Au contraire, dans la pleurésie à pneumocoques on donnera la 
préférence à la pleurotomie large suivie de drainage à thorax 
ouvert sauf cependant chez les malades âgés et très fatigués. 
Les pleurésies staphylococeiques guérissent assez facilement 
(luelle que soit la méthode de drainag.' utilisée. Le plus souvent, 
elles sont opérables sans long délai. Dans la pleurésie putride 
toute temporisation doit être écartée. Il semble (iiic la pleuroto¬ 
mie minima puisse être utilisée si son indication est franche 
bkïii qu’on lui ait reproché d’être apte à favoriser le dévelop¬ 
pement d’un phlegmon gazeux pariétal. Les pleurésies bilatérales 
sont plus (jue toutes autres justieiables du drainage à minima. 
Enfin, il y a intérêt à se placer dans une position thérapeutique 
active vis-à-vis des cavités traînantes qui, au cours du second 
mois de l’intervention, ne parai.ssent pas évoluer vers la fer¬ 
meture. Si une tentative d'occlusion pariétale, après désinfec¬ 
tion au Dakin, aboutit à l’échec, une intervention costale, limitée 
et sans gravité peut souvent, à cette date, donner la guérison 
définitive. 

Contribution à l’étude du traitement médical des septicé¬ 
mies à streptocoque d’origine auculaire. Philippe Reliquat 

(1933). — Le traitement médical des septicémies à streptocoque 
d’origine auculaire n’est qu’un adjuvant d’un acte chirurgical 
aussi complet et aussi précoce que possible. Parmi les médica¬ 
tions employées, les unes ont pour but de soutenir l’état général 
et ne doivent pas être négligées; les autres (médications leuco- 
gènes, chimiothérapie, médications biologiques) ont pour but 
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de lutter contre le microbe. L’abcès de fixation a un pouvoir 
leucogène certain, mais il ne se produirait cpie dans les cas 
favorables. La chimiothérapie, et surtout les dérivés de l’acri- 
dine, le violet de gentiane, trypaflavine ont donné des résultats. 
Actuellement, on emploie de préférence, la trypaflavine en com¬ 
plexe savonneux à cause de son absorption progressive et de 
sa moindre toxicité. 

Les médications biologiques, sont bien plus efficaces : la 
transfusion a été employée isolément; mais il semble surtout 
(lu’ellc doive être associée à une médication spécifique (sérothé¬ 
rapie) dans les cas où il existe une anémie marquée. L’immuno¬ 
transfusion a donné de beaux succrà; mais c’est une méthode 
d’une réalisation difficile. La vaccinot Itéra pie est actuellement 
moins on vogue qu’elle ne l’a été il y a quelques années. La 
sérothêrapic utilisée depuis longtemps, est de plus en plus em- 
liloyée depuis l'apparition du sérum de Vincent; c’est ce sérum 
qui a donné la jdus forte jiroportion de succès dans les streplo- 
coccies pures. On lui associera une transfusion de sang simple 
si l’état général est très atteint ou dans les cas d’anémie grave. 
Dans les slreptococcies associées, on lui adjoindra une autre 
médication (chimiothérapie). 

La syphilis majeure du nourrisson et son traitement 
(en particulier par les préparations bismuthiques liposo- 
lubies). Mosa Marcovici (1933). — Parmi les nombreuses mé¬ 
dications qui existent pour le traitement de cette affection, 
la médication arsenicale est la plus active; mais il importe, 
avant de. la prescrire, de faire le bilan de l’état viscéral. Chez 
des enfants dont le foie et le rein sont gravement atteints, des 
cas de mort ont été signalés dès les premières injcctlonis, 
qu’il s’agisse de novarsénobenzol par voie intraveineuse ou de 
sulfarsénol par voie intramusculaire. La connaissance de ces 
accidents mortels incite à substituer à la médication arseni¬ 
cale trop brutale une médication plus atténuée tout en restant 
active. Le mercure, faiblement tréponémicide a été remplacé 
par les préparations bismuthiques liposolubles. Dans 3 obser¬ 
vations do syphilis précoce ces préparations ont donné de 
bons résultats tant au point de vue clinique que sérologique. 
L’auteur conclut que si la médication arsenicale reste indiquée 
dans toutes les formes moyennes et légères de syphilis pré¬ 
coce du nourrisson, par contre, chaque fois que la syphilis 
congénitale revêt une forme grave, chaque fois que les lésions 
viscérales, et particulièrement les lésions hépatiques, semblent 
profondes et étendues, il sera préférable de traiter l’enfant 
par des préparations liposolubles de bismuth qui se montrent 
presque aussi actives que les préparations arsenicales et qui 
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sont beaucoup mieux tolérées. Ôn peut, ensuite, sans inconvé¬ 
nient, revenir au traitement arsenical; mais ii faut avoir soin 
do traiter l’enfant d’une façon suivie, pendant 5 ans, au moins, 
et il sera prudent de le garder sous surveillance médicale, 
en pratiquant un examen clinique et sérologique chaque année 
pour éviter tout réveil de l’infection. 

L’état actuel du traltemeut du tétanos. Jean Lecoc^ (1933 . 
— La sérothérapie doit être, jusqu’à plus ample informé, i)ré- 
coce, intense et prolongée, selon la formule énoncée par le 
prof. Lercboulct pour le traitement de la diphtérie. On nè crain¬ 
dra pas d’utiliser de fortes doses de sérum. Chez l'adulte, .\r- 
chambaud et Fricdmann emploient 50 à 150 c.c. par jour, el 
arrivent, en 20 jours, à un total de 1 1. 420. Une malade atteinte 
do tétanos puerpéral guérit après avoir reçu 2 1. 235 de sérum 
dont 260 c.c. dans la cavité rachidienne; un cas de tétanos a été 
guéri avec une dose totale dépassant 4 litres. Chez l'enjant, même 
taux ; l.(MK) C.c. en 11 jours. Chez un enfant de 12 ans et chez 
un enfant de 9 ans, on a donné 600 c.c. dont 20 c.c. intrarachi¬ 
diens en 12 jours de traitement. Un nourrisson de 15 jours (té¬ 
tanos à point de départ ombilical) a reçu 420 c.c. dont 105 inti’a- 
rachidiens. D’une manière générale, la quantité à injecter va¬ 
rie suivant la gravité de la forme observée, ce dont on jugera 
par : la durée de rincubation et le temps écoulé avant le début 
du traitement; le degré de la fièvre; l’intensité de la douleur 
permanente; la fréquence de paroxysme de contracture. Les 
voies d’introduction du sérum, sous-cutanée et intramusculaire, 
restent de mise dans tous les cas. La vole intraveineuse est 
encore peu emidoyée et paraît devoir être réservée apx cas 
particnlièreinenl graves. La voie intrarachidienne qui fait 
pai'tio;intégrante delà méthode de Dufour, expose à la méningite 
sérique et ne paraît pas strictement indispensable. Cependant, 
cette méthode, intégralement applicpiée, donne de bons résultats. 
L’anesthésie chloroformique répétée n’est pas dénuée de tout 
inconvénient. On peut envisager la substitution au chloroforme 
d’un autre anesthésique: éther oU mélange de Schleich. 

Daugéi' des médicaments antisyphilitiçtues chez les ré- 
nanx. Violette Heiman (1933). Tout traitement antisyphili- 
tique chez les rénaux doit être précédé d’un examen suffisant 
do la fonction rénale. Cet examen comporte la recherche de 
l’albumine et des cylindres, la prise dé la tension artérielle, 
le dosage de TUréo sanguine; si le chiffre dé l’urée sanguine est 
au-dessous de 0 gr. 50, on devra, en outre, faire l’épreuve de 
rélhninalion do la sulfonephénolphtaléine. Ces examens seront 
répétées de temps à autre pendant toute la durée du traitement. 
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Chez les rénaux porteurs d’une syphilis ancienne, sans indices 
d’évolution, on s’abstiendra du traitement anlisyphilitique. Chez 
les rénaux porteurs d’une syphilis en activité, chez ceux qui 
paraissent menacés d’accidents nerveux, cutanés ou viscéraux, 
on sera obligé d’instituer un traitement, malgré le danger pour 
le rein. Dans ces derniers cas, le médecin sera juge et décidera si 
l’indication est suffisante pour passer outre au danger de léser 
le rein. 

Les trois médicaments usuels de la thérapeutique anlisyphi- 
litique sont tous agressifs pour le rein, mais à des degrés 
différents. Sauf indication contraire, tirée de l’examen du ma¬ 
lade, on essaiera d'abord les arsénobenzènes, à défaut de sulfar- 
sénol. L’aiiparilion d’une légère albuminurie ou son exagération 
à la 2’’ ou ;}>■ picjûre, peut être considérée comme une réaction 
de Ilerxheimer; si elle persiste ou augmente, on devra arrêter les 
injections. .Si l'on ne peut ulili.ser les arsénobenzènes, on e.ssaiera 
le mercure sous la forme de cyanure de mercure. L’huile grise 
est à rejeter formellement (juand il s'agit de traiter des rénaux. 
Le bismuth devrait être proscrit chez ces malades; pourtant, 
en cas de nécessité absolue, si les autres médicaments ne peuvent 
être employés, on sera amené à s’en servir; on aura recours, 
de jiréférence, aux sels .solubles. Le. traitement insiilué, on 
devra surveiller de prè.s. non seulement la fonction rénale, mais 
aussi les autres appareils. Les médicaments, mal éliminés par 
un rein insuffisamment perméable, tendent à s’éliminer par 
d'autres voies ou ît s’accumuler dans l’organisme en produi¬ 
sant des symptômes d’intoxication. 

Le traitement de la phase aiguë de la blennorragie par 
l’antisepsie profonde. Ahmed Aly Rachty (1933). — Les mala¬ 
des faisant robjet des observations relatées dans cet ouvrage 
ont été traités par dt'S injections de sapoïde du chloromélhylatc 
d'acridinc (sapocridine). Ils ont reçu, à raison de 2 par semaine, 
do 3 î\ R injections de f) c.c. de sajiocridine. Les injections ont été 
faites soit par voie intramusculaire, soit par voie intraveineuse, 
sans autre traitement. Aucun incident n’a été observé et l’atté¬ 
nuation rapide de la maladie fut suivie, dans la majorité des 
cas, de la guérison complète, sans séquelles, dans un laps de 
temps de 3 à 25 jours (27 cas sur 31). 

Le traitement des fistules urétrorectales. Roger Gaulier 
(1933). — La cure des fistules urétrorectales reimse sur trois 
grands principes : 1° le dédoublement du i)érinée (A. Cooper); 
2" l’éloignenumt des 2 orifices urétral et rectal qui doivent 
être indéiiendants et maintenus tels; 3“ la sutime des orifices, 
en s’attachant surtout à traiter l’orifice rectal. Les gi-andes 
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difficultés sont : l'étal des lissus, surtout lorsqu’il s’agit de 
fistules iiiflanimaloires; l'étal de rurélre; l’état du rectum; 
la hauteur de la fistule. La méthode de Coopcr reste le point 
de. déj)arl de toutes les interventions; mais la lechni(|ue de Ma¬ 
rion, (pii envisage chacjne cas en particulier, répond mieux 
à la difficulté de la lâche. Pliisfeurs observations de parfaite 
guérison sont rajîporlées à la suite de l'application de celte 
méthode. Lnfin les malades seront surveillés de près, le ré¬ 
trécissement de l'iirèlre étant une cause d'échecs très fréquents. 
11 convient aussi de surveiller le rectum qui présente souveut 
<lc la redite et il arrive fréquemment que l'on se trouve en pré¬ 
sence d'une cystite rebelle cl même d'un peu d'infeclion urinaire. 

Le traitement opératoire des ankylosés non tuberculeuses 
de la hanche chez l’adulte. Constantin Alivisatos (1933). 
Lorscju il existe une ankylosé unilatérale, solide, indolore, et 
en bonne position, le traitement chirurgical mobilisateur ne doit 
])as être entrepris. Celui-ci vise, en particulier, les ankylosés 
unilatérales, en attitude vicieuse et quehjue-unes en bonne 
position, mais al)solumcnt incompatibles avec la vie sociale du 
malade et les ankylosés bilatérales do la hancbe. Ce traitement 
ne sera enlreju-is que lorsque le processus local infectieux 
ou autre aura terminé son cycle évolutif, c’esl-â-diro lorsque 
l’ankylose. sera définitivement constituée. L’élude expérimentale 
et histologique du mécanisme intime des interventions com¬ 
prenant l’inlerposilion d’une substance isolante entre les surfaces 
osseuses résécpiées a amené l’auteur à conclure ; que l’emploi 
des substances inorganiipies doit être délaissé; que des sub¬ 
stances organi(pics, la plus maniable est le tissu aponévrolique. 
prélevé sur le sujet même. Comme tel, l'emploi d’un lambeau 
libre de fascia lata est, actuellement, prescpie universellement 
adopté. 

Des expériences, faites sur l’animal, ont montré que le 
lambeau ajjonévrolique libre semble avoir une triple action : 
il modère et régularise ro.sléogénèse ; il ordonne et conduit le 
nouveau tissu de glissement (fibrocarlilagc); il ne recouvre 
qu’une seule des deux surfaces résécpiécs (la plus délabrée) l’au- 
Ire réagissiml jiour son propre compte et jiroduisant ainsi du 
fibrocarlilagc, avec certaines différences histologiques. 

Dans le traitement chirurgical des hanches ankylosées, la 
résection simple, modelante, ne semble pas donner de bons ré¬ 
sultats. Si elle fait disparaître la douleur, elle ne fait pas tou¬ 
jours récupérer la mobilité; des raisons phj’.siologiques et histo¬ 
logiques s’y opposent. L'arthroplastie vraie de Murphy paraît 
être jusqu’à ce jour l’intervention de choix; mais il faut savoir 
choisir les sujets justiciables du traitement. La résection arthro- 
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plastique (Whilman) doit être envisagée dans le Iraitcmenl de 
cerlaines ankylosés de la hanche, lorscjuc le col l'émoral a 
conservé une longueur suffisante (d’au moins 3 centimètres). 

Le traitement des dermites entérococciq^ues des enfants 
du premier âge. Pierre Criou (1933). — La thérajiv'utique de 
ces affections par le vaccin anli-entérococci(|ue, à l’exclusion 
de tout autre traitement local, amène une guérison cutanée 
comp-lète et assez rajiide de ces infections. Les résullals iiortent 
également sur l’élal général des enfants et sur les troubles 
digestifs qui accomiiagnent ces dermite.s, et cpii sont nettement 
améliorés par te vaccin. La voie intradermiefue, la voie buccale 
et la voie rectale peuvent être utilisées. La voie buccale semble 
la plus commode dans la iiraliipie courante. L’auteur indique 
la méthode employée par Hlecbmann pour ce dernier mode. 
<le vaccination. Une ampoule de 5 c.c. de vaccin renfermant 
1 milliard de germes jiar c.c. est diluée dans 15 grammes d’eau 
bouillie. On fait jirendre à l’enfant le premier jour, malin et 
sedr, 5 gouttes de ce mélange; on augmente les doses de 5 gout¬ 
tes malin et soir les jours suivants, ('.elle médication est admi¬ 
nistrée dans un peu de lait ou d’eau boullie. Kn cas d’infection 
intercurrente, la thérapeutique vaccinale doit être interrompue 
pour céder le pas aux médications d’urgence. 

Obésité et gestation. Salomon Davidovici (1933). — Il 
est prudent, en i>rincipe, de recommander, pour ces femmes, 
raccoucbemenl dans une maternité. Si une indication d’interven¬ 
tion se présente, choisir la technique la plus rapide, et donner 
la préférence à l’anesthésie par voie rachidienne. 

De l’action de la folliculine sur la croissance des enfants 
nés avant terme. Henri Monnier (1933\ - - L’em])loi de la folli¬ 
culine paraît soumis aux jirincipes suivants : La folliculine 
doit être administrée très précocement, dès le premier jour 
de la vie. La dose initiale oplima et de 80 unités-rat (1 millième 
de mgr. ou 1(5 gamma) (piel que soit le poids de l’enfant à la 
naissance. La (juantité d’hormone nécessaire par la suite n’est 
pas fonction du poids de l'enfant, mais des variations journa¬ 
lières de la courbe. Le fractionnement de la dose augmente con¬ 
sidérablement l’activité du produit utilisé : on peut effectuer 
radminislration, par exemple, un quart d’heure après chaque 
tétée. Le traitement doit être continué avec des modifications 
que peut dicter rexamen quotidien de l’enfant sans interrup¬ 
tion pendant 12 jours au minimum et ne sera cessé que lorsqxie 
le poids de la naissance aura été atteint. L’emploi de doses 
élevées ne détermine ni accidents ni même incidents. La folli¬ 
culine, chez les enfants nés avant terme, sembLi agir par i’apporl 
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artificiel d’une hormone dont l’organisme a été privé préma¬ 
turément. Celte « thérapeutique hormonale et substilutlvc » peut 
être appliquée avec succès aux enfants nés à terme, aux 
jumeaux dont le poids de naissance se trouverait inférieur 
à la normale. L’administration de la folliculine aux prématurés 
a permis d’abaisser leur mortalité, à la maternité de Lari¬ 
boisière, de 29 à 10 ce dernier taux étant celui des enfants 
traités. 

Du traitement de la blennorragie aiguë en dispensaire. 
Hermann Schwarz (1933). — C’est le dispensaire qui est api>aru 
comme le moyen le plus rationnel, dans la lutte que la collecti¬ 
vité veut faire fi la blennorragie. Les méthodes (pie l’on doit 
y employer ne peuvent pas être fixées d’une fac;on définiiive. 
Il faut les varier suivant les cas d’espèce. Toutefois, elles doivent 
être avant tout : pratiques, peu astreignantes et économiques. 
La méthode de Denionchy (vaccins et lavages alternés) paraît 
correspondre le mieux à ce tyiie idéal. Le dispensaire doit 
utiliser les lests de guérison : la gonoréaclion et l’élincidage, 
qui doivent y tenir une place importante. 

Le traitement chirurgical des perforations pletiropulmo- 
naires au cours du pneumothorax artificiel et de l’oléotho- 

rax (1933). — Sur 22 malades appartenant à différentes caté¬ 
gories (pneumothorax simple ou double, oléothorax), mais ayant 
tous des perforations larges, la thoracoplastie, cpii a été pos¬ 
sible dans plus de la moitié des cas, a donné 8 résultats favo¬ 
rables (ü6 «0 des cas opérés). On peut donc dire ipie 50 °/o des 
malades ne sont pas Justiciables de la thoracoplastie; sur les 
50 o'o restant, l’opération sera utile dans les 2/3 des cas. 

Ltat actuel du traitement médicamenteux des tumeurs 
malignes. Jean Masset (1933). — On ne possède actuellement 
aucun moyen médicamenteux curatif des tumeurs malignes. 
Seules, l’exérèse chirurgicale complète et les méthodes utilisant 
les radiations peuvent amener la guérison d’un cancer. Les ef¬ 
forts fournis depuis une trentaine d’années dans le but de trou¬ 
ver un traitement médical du cancer, amènent 5 cette conclusion 
(juc les meilleurs résultats ont été obtenus par des agents 
chimiques; mais ces résultats sont inconstants et passagers. 
Parmi les traitements locaux, l’inophorerèsc semble présenter 
quelque intérêt dans les cancers qui lui sont accessibles. 

Les accidents nerveux au cours des insufflations du pneu¬ 
mothorax artificiel. Suzanne Hégnier (1933). — Les accidents 
syncopaux, paralytiques ou convulsifs sont d’une extrême rareté 
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et 110 doivent cmi rien contribuer à restreindre l’application 
de la méthode de Forlanini. Le jiliis souvent bénins et éphémè¬ 
res, ils peuvent être graves et durables et même entraîner la 
mort. Une technicpie rigoureuse permet d’éviter ces accidents 
graves et durables. Sur les 70.000 insufflations jiralicpiées de 
1920 à 1932 dans le service du prof. L. Bernard, on n’a observé 
(pie 3 fois des accidents bénins et éphémères. L’état inflamma¬ 
toire de la plèvre constitue la princiiialc cause prédisiiosanle 
de ces accidents. .\u iioint de vue palhogéni([ue, ils relèvent 
de l’embolie gazeuse et du réflexe pleural; la première étant 
la jilus fré<[uenle. 

Les accidents cutanéo-muqueux du barbiturisme et, en 
particulier, ceux du véronal, du rutoual et du gardéual ou 
luminal. Adolphe Broquin (1933). — Ces accidents paraissent 
dus il une réaction biotropique de Milian; ils sont d'un polymor¬ 
phisme extrême, ressemblant à toutes les toxidermies et ne 
peuvent orienter un diagnostic. Le diagnostic différenliel de ces 
■éruptions se posera le plus souvent avec la scarlatine ou la 
rougeole. L’étiologie barbituricpie de ces érythèmes, au cours 
du coma, sera surtout révélée i)ar la méthode de 'lagliarni, con¬ 
firmée par celle d'Ogier et Kohn-Abrest. Ces accidents cutanés 
et muqueux semblent déterminés avec un maximum de fréquence 
par : le véronal, le dial, le rutonal et le gardénal. Dès le début 
d'un traitement par les barbituriques, on (levra avertir le malade 
et son entourage de la possibilité de ces éruptions pour éviter 
les erreurs possibles de diagnostic et une interruption fâcheuse 
du traitement. .Vu cours de ces érythrodermies, si le malade est 
en traitement pour épilei)sie, avec des substances barbituriques, 
on ne devra pas les supprimer, mais diminuer les doses et ins¬ 
tituer un traitement diététique. Les doses initiales de médica¬ 
ments devront être repri,ses à la fin de ces accidents et même 
augmentées si c'est nécessaire, sous peine de voir réai)paraîtrc 
les accidents comitiaux. 

Contribution à l’étude pratique du diagnostic et du trai¬ 
tement de la stérilité féminine. Suzanne Canale-Ferrier 

(1933). - Les causes de stérilité sont nombreuses et diverses. 
11 ne faut pas, sauf dans des cas assez rares, se limiter au do¬ 
maine de la gynécologie; il faut, en outre, considérer le problème- 
au point de vue ijalhologie générale, dont certaines branches 
(ait un intérêt parliculier, telles l’endocrinologie et la sympa- 
Ihologie. Le traitement, qui découle naturellement du diagnos¬ 
tic étiologiciue, est aussi divers que les causes sont multiples 
et les résultats que l’on peut en attendre varient suivant cha- 
(pie cas particulier. 
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£tude sur l’huître, aliment et agent thérapeutiçiue, avec 
considérations concernant les mesures de protection dont 
ce mollusque est l’objet en France. Alexis JKEironof (1933). — 
L’huîtru peut êtru onvisagûe au triple poiiil de vue ; de l’ordre 
Ihérapeuliipie par ses ressources reconsliluanles; de vila- 
inines, de recoiislilulion globulaire; de l'ordre alimentaire; 
des possiiiilités de véhiculer, en les rendant assimilables, 
ses composés iodés. Par une surveillance allealive el une législa¬ 
tion tutélaire, les dangers de jiropagalion de la fièvre typhoïde 
deviennent illusoires. L’huître peut s’ériger, suivant les prin¬ 
cipes mêmes de la méthode de Whiiiple en rivale du foie, 
avec ses richesses en calcium, en jihosphore, cuivre, fer, iode, 
manganèse, etc. Klle est riche en vitamines A, Il et 1). L’iuiître 
verte, plus riche en cuivre, doit être préférée. Des recherclios 
jihysiologiques et cliniques ont permis d’affirmer des régénéra¬ 
tions globulaires; el les observations en cours semlilcnt devoir 
établir un bilan très favorable dans le traitement des maladies 
consomplives ou à déficience. L’est ce qui résulte des travaux 
de plusieurs auteurs français, anglais et américains. 

De l’hypertrichose et de son traitement par la âiathermo> 
coagulation. Luis Piérola M. (1933). — Les thérapeutiques chi¬ 
miques paraissent formellement contre-indiquées. L'éiiilalion dé¬ 
finitive par la radiothérapie ne doit pas être acluellemenl 
conseilUie; la dose active pour la iiapille pilaire exjniso la 
malade à une radiodermile. Reslenl 2 mélhodes : l'éleclrolyse el 
la dialhermo-eoagulalion. Les deux mélhoiles, entre les mains 
d’o];éraleurs habiles donnenl d’excellenls résullals. A l’heure 
actuelle, la dialhcrmo-coagulatioa iiaraît la meilleure parce 
(lu'elle est plus rapide el moins douloureuse el (lue ses résullals 
eslhéliqucK soûl plus salisfaisauls. 

Contrôle par la syphilimétrie de l’efficacité des diffé¬ 
rents médicaments au cours du traitement de la syphilis. 
Jacques Bernstein (1933). - La syphilimélrie est un guide 
incomparahlo dans le Irailemenl de la svjihilis. maladie à 
évoluUon lente, sujette à des retours brusques, ù des éclipvses 
prolongées et qu'il est nécessaire de démasquer en lemps op- 
jiorlun. Quelle que soit l’aclivilé des médicaments mis à la di.s-* 
jiosilion du praticien, il est utile d’en pouvoir mesurer l'effica- 
cilé. On évitera ainsi de jîrolonger l’usage d’un hismulhique 
ou d’un arsenical qui ne sonl pas sans malmener quel<iue peu 
le foie et les reins, et qui peuvent ii’avoir aucune prise sur 
rinfecüO'U. Il est indispensable d’être averli de ces < résistan¬ 
ces », de les dépister par des contrôles fréqueiils du sang ou 
du liquide céphalorachidien, pour changer la médication eu 
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temps opportun et n(> pas faire perdre au malade un temps 
précieux. 

De la prophylaxie de la paralysie générale. André Bey- 
rand (1{)33). — l.a meilleure prophylaxie consislera. surtout, 
à dépister la syphilis et à la traiter, dès son début, par des mé¬ 
thodes énergicpies : a) Ti-ailement d’assaut ; traitement arséno- 
t)ismuthique conjugué. I>) Traitement de consolidation. Celui-ci 
devra se poursuivre jusiiu'à la fin de la troisième année, b’exa- 
men du licpiide céphalorachidien, constituant le moyen le plus 
précieux pour diagnosticiiu r précocement une syphilis nerveuse, 
il importe de le praliipier ; a) A la fin d'an Iraitcincnl d'allaqur 
(fin de la première année). Si, fr celte période, le L. C. R. est 
anormal, il sera nécessaire de le répéter une deuxième année, 
en substituant au 911 le stovarsol sodlriue. b) A la fin de la 
deuxième année de traitement, si le L. C. R. reste anormal, il 
tant considérer le malade comme un candidat éventuel à la 
R. G. et le traiter siiécialement ; stovarsol sodi([ue et bismuth 
ou imi)aludalion. L’association de ces deux traitements avec 
stovarsol, avant ou après la malarisation, paraît devoir donner 
de bons résultats dans la prophylaxie de la P. G. c) Chez un 
sijphililique. ancien et non suivi : faire un examen de L. C. R. 
après réactivation (15 jours après 3 injections de 0,15, 0,30, 
0.15 de 91-1). Si le licpiide est anormal, instituer de suite un trai¬ 
tement par le stovarsol. Si le traitement n est pas favorable, 
on aura, sans délai, recours à la malarialhérapie. 

Pratiquer, de préférence, la sous-occipitocentèsc (technique 
de Ravaut) qui ne présente pjis les inconvénients de la P. L. 
et semble jouir, auju-ès des malades, d’une faveur plus grande. 
Il faut, en outre, persuader les malades de la nécessité des exa¬ 
mens répétés du I.,. G. R. et les diriger dès la première alarme 
sur les centres de la lu'ophylaxie. 

Bssaî de traitement local du psoriasis par les acides. 
Iléon Dyskin (1933). — L’auteur a employé un produit acide, 
préparé par Porcher et qui renferme des acides à l’étal libre. 
Son acidité, totale est d’environ 3 <yo. Il contient une acidité vo¬ 
latile soluble due à l’acide acétique dans la proi)orlion do 
0 gr. 70o/o; xme acidité fixe, également soluble due aux acides 
lacticpie (0 gr. 70 o/o) et larlriciue (l gr. 10 o/o), une acidité fixe 
<hie à l’acide salycilique (0 gr. 40 o/o). C’est ce dernier (jui exerce 
l’action kéralolyticpie. Les recherches faites avec ce produit, 
([Hoique peu prolongées, semblent intéressantes, soit (ju’il xiit été 
employé comme seul agent thérapeutique, soit, surtout, associé 
à des topiques réducteurs. Le nombre limité de malades traités 
ne permet pas à l’auteur de fournir la démonslralion vraiment 



274 BULLETIN GÉNÉIIAL UE THÉRAPEUTIQUE 

curaüvc de la médication acide locale sur le psoriasis; mais 
les observations (lu'il a pu faire sont très encourageantes. Cette 
méthode est d'un emjiloi facile, jiropre. peu coûteuse et certaine¬ 
ment non nocive. 

Contributiou au traitement des tumeurs malignes du rein 
chez les enfants (traitement radiochirurgical). Salomon 
Israelovici (1Ô33). -- La teclmi(iue radiochirurgicale permet 
d’obtenir une meilleure stérilisation des tissus envahis car l’abla¬ 
tion de la tumeur facilite l'irradiation homogène des cellules 
néoplasiipies (jui ont échajipé au histouri. Les soins pré et post¬ 
opératoires ont abaissé la mortalité. L’administration de jabo- 
randi permet une intensification du traitement radiothérapique 
en faisant disparaître ou en atténuant la douleur causée par 
les rayons. Celle thérapeutiiiue a donné 4 guérisons dont la 
j)lus ancienne est de 1 ans, les autres de 3 et 2 ans sur (5 cas 
traités. 

Etude et traitement de la méningite tuberculeuse. Mme A. 
Jousset (1933). — Cet ouvrage contient 22ô observations qui ont 
permis à l'auteur de formuler des conclusions étiologiques et 
cliniiiues intéressantes. La méningite tuberculeuse est, prati¬ 
quement, toujours secondaire à une autre localisation tuber¬ 
culeuse. L'éri/ilicmc noueux figure jusqu’à 8 fois dans les antécé¬ 
dents des malades traités. Le Iraumalismc exerce une influence 
bien connue sur l’éclosion de la maladie, mais les traumatismes 
chirurgicaux ont une grande impiortance surtout dans les inter- 
venti(jns au niveau du cavum. chez les enfants suspects de ba¬ 
cillose. à culiréaclion fortement jjositive. Le cUimil marin a 
une influence pernicieuse dans la genèse des méningites. Il 
n’y a lias de symptôme pathognomoni([ue de la méningite tuber¬ 
culeuse. Le seul signe de certitude est donné par la découverte 
du bacille de Koch dans ce licpiiile céjihalorachidien. L’examen 
de ce liipiide doit être praticpié suivant une technique rigou¬ 
reuse el avec une longue patience. Les recherches cytologiques, 
chimiipies, sérologiques, n’ont (pi une valeur de présomption dla- 
gnostiiiue. Par contre, la numération cellulaire est capitale pour 
jiigej* d’une, guérison. La bacilloscopie positive est le seul cri¬ 
térium probant de la nature tuberculeuse de la maladie. Ce (pii 
fait la gravité de la maladie est la précocité des lésions, qui 
commande un traitement immédiat. Aucun traitc^ment do la 
méningite tuberculeuse n’a. juseprà présent, donné de résultat 
encourageant, sauf la rœntgenthérapio, qui s’adresse aux formes 
localisées de la maladie. Cependant l’auteur a enregistré 15 cas 
de guérison de méningites tuberculeuses authentiques, avec ba¬ 
cille de Koch, grâce au traitement jiar l’allergine. Ce Irailemenl 



doit être appliqué à tout sujet résistant, pris au début de sa 
maladie, et le plus vite possible. Doivent en être c-vclus tous les 
malades cachectiques ou traités trop tardivement. 

Dès (jue le médecin a pressenti une méningite tuberculeuse : 
injection sous-cutanée immédiate de 1 2 c.c. d'allergine chez 
un adulte, 1/1 de c.c. chez un enfant de 2 à 10 ans. Dette dose 
.sera suivie, dans les 10 heures consécutives, d’une ponction 
lombaire décompressive, dont le but sera de diminuer l’hyper- 
tension luomentanée causée par la réaction de foyer. Si cette 
réaction est violente (ce qui est un heureux indice) ne pas hésiter 
à faire une injection de morphine, et même à la renouveler 
d’une manière (luotidienne; elle ne fait courir aucun danger au 
malade. 2'" jour : Le lendemain, sauf cas spéciaux, laisser reposer 
le malade. Quarante-huit heures après la première piqûre, 
nouvelle injection idenliciuc ou inférieure à la première. At¬ 
tendre ensuite 5 jours plein, sans autre traitement que les mé¬ 
dications courantes, et, s’il est nécessaire, la répétition des 
ponctions lombaires. Dans les cas heureux, l’amélioration se pro¬ 
duit dès les ]>remières piqûres, parfois après une réaction 
violente. Si ce délai passé, le malade est toujours dans le même 
étal, ou s’il est amélioré, on pratiquera régulièrement, tous k^s 
5 jours, une injection d’allcrgine de 1/1 ou 1/2 c.c. jusqu’à ce que 
la disparition complète de tous signes méningés annonce la 
convalescence. Mais il ne faut pas à ce moment cesser les injec¬ 
tions, un retour de la maladie étant toujours à redouter; il 
est indispensable d’établir un Irailement régulier hcbdomalaiie 
qui devra durer plusieurs mois. Dans la suite, les injections 
d’allergine pourront être espacées à quinzaine et finalement 
supprimées si les signes cliniques sont satisfaisants. Le test le 
plus sûr est l'examen du liquide céphalorachidien. Tant que 
celui-ci n’est pas devenu absolument normal, c’est-à-dire s il 
conlient plus (le deux ou trois lymphocytes par millimètre culw 
le malade doit être considéré comme imparfaitement guéri, ot 
soumis à un traitement régulier et frécpient par rallcrgine. 


ANALYSES 


KALADIES INFECTIEirSES ET FABASITAIB.ES 

Sur l’emploi de l’argon dans le pneumothorax artificiel. 
Charles Auguste {L'écho médic. du Nord, n‘> 9, fév. 1932, 
p. 97). — Tout gaz introduit dans la cavité pleurale est résorbé 
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avec luie vitesse d’aulaiiL plus grande ({u’il se trouve en propor¬ 
tion plus faible dans l’air atmosphérique. Par conséquent, l’ai’- 
gon ne doit pas être employé dans le pneumothorax ai'tificiel. 
pour la raison ipie c’est un gaz rare et que tous les gaz rares 
sont, par définition, destinés à s’échapper de la plèvre avec ime 
extrême rapidité. Le meilleur gaz à injecter, pour obtenir up 
collapsus inilmonaire durable, est le gaz le plus abondant dans 
l’atmosphère, c’est-à-dire l’azote qui représente les 4/5 de. l’air 
atmospliérique. 

Généralités sur la curiethérapie du cancer de la pros¬ 
tate. P. Degrais et A. Bellot {La Clinique, n'> 201, mars 19311 (A), 
J), 85). — C’est à la voie vésicale qu’il faut recourir; c’est par 
cette voie qu’on peut apprécier au mieux le volume exact de la 
tuineur. en délimiter, avec le plus de certitude les contours, par 
le toucher vésical et le toueber rectal combinés, toutes con¬ 
ditions donnant à l’implantation des trocarts chargés d’aiguilles 
une précision aussi grande que possible. La cystostomie perméi. 
dans certains cas, rénucléation d'une grande partie de la pros¬ 
tate; on jieut recourir à l’aiguillage de ce qui en subsiste, 
pourvu (jue l’épaisseur en soit suffisante pour justifier l’in¬ 
troduction d’aiguilles. Au cas contraire, s’il ne reste plus qu’une 
coque adhérente au rectum, il faut renoncer aux aiguilles; un 
ou deux tubes filtrés jiar 2 mm. d’or platine et manchon de liège 
s’adaptent parfaitement à la loge prostatique et irradient largé- 
inent la région, sans i>résenter le danger que feraient courir au 
rectum l’aiguillage et le faible filtrage des aiguilles. Procédant 
■d’un tout autre princiiic que les techniques précédentes^ la télé- 
curielhérapic de la jiroslate est réalisée à l'aide de simrees radio¬ 
actives iniissantes et très filtrées, distantes de la peau de 8 à 
10 cm., et ne lai.ssant passer ipie des rayons extrêmement péné¬ 
trants; destinés à porter jusqu’à la jirostate leur action cancé- 
ricidé. Les portes d'entrée sont périnéales et sus-pubiennes. C’est 
-hne méthode parallèle à celle mise en oeuvre par la radiothéra¬ 
pie pénétrante, La diversité des techniques, en fonction des in¬ 
dications cliniques auxipielles elles répondent, ne permet pas 
d’apporter de chiffres plaidant en faveur de telle ou telle mé¬ 
thode; il n’est pas question davantage de fixer les doses, étant 
donné ipi'il n’y a pas de dose type en curiethérapie. Par voie 
vésicale, par exemiilc, les doses données par les auteurs, varient, 
suiviuit les cas, de 1.800 à 5.000 mgr.-heure. Les résultats obte¬ 
nus, dans certaines formes localisées au voisinage de l’urèthre, 
et traitées par voie uréthrale, et chez des malades, suivis pen¬ 
dant 12 ans, ont été des plus satisfaisants; mais, dans l’ensemble 
des cas, il n'en 4*81 pas de même. Cependant un très grand nom- 
;brü d’m'ologues admettent la supériorité de la curiethérapie sur 
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la chirurgie, dans les cas où le cjmccr ne peut ctro décelé à 
son début. Appliquée après énucléation i)artiello de la glande, 
la curiethérapie complète l’opération et recule, notablement iku- 
fois, le moment des récidives; elle i)eut rendre opérables des cas 
qui ne l’étaient pas. Enfin, elle est à l’origine de rémissions aji- 
préciables dans les formes franchement inopérables. Elle aj)- 
portc l’arrêt des hémorragies, sui)prime les douleurs; lo vo- 
Imnc de la glande diminue, les mictions, devenues normales, 
permettent la fermeture de la vessie. Telles sont les manifes¬ 
tations fréquemment oliservées de l’action du radium. 

Biésultats et indications de la phrénicectomie. R. Des¬ 
meules et L.-S. Rousseau {Bull, tle la Soc. mcdic. des hôpitaux 
universitaires de Quôbec, n" 1, janv. 1933, p. 20). — La phré¬ 
nicectomie, en suj)primant rimportante fonction inspiratoire du 
diaphragme favorise le repos bienfaisant du poumon. L’ojtéra- 
tion de Félix a, de plus, une influence considérable sur la circxi- 
lation sanguine du lymphaticpic. Elle agit aussi bien sur les 
lésions du sommet cpie sur celles de la base. L’existence de tissu 
rétractile est en grand facteur de succès et l’idéal est de ren¬ 
contrer un i>rocessus cavitaire entouré d'une zone rétractilp i)eu 
étendue, et d’une grande i)artie de tissu sain. 

La phrénicectomie a été appliquée à des maladies autres que 
lu tuberculose : 

A. Abcès pulmonaires chroniques. — La connaissance de la 
frécpience de la broncho-imeumonle chronicpie autour des àbcès 
pulmonaires anciens permet d’exj)liquer les échecs obtenus i>ar 
l’emploi de la phrénico-exérèse dans les suppurations pidjno- 
naires. Ia's auteurs rapportent deux observations qui ont été 
deux insuccès; la j)remière malade a été perdue de vue; l’aiUre 
a dû subir une lobectomie dont le résultat a été excellent. 

B. Dilatation des bronches. — Dans cette affection, la phréni- 
ceclomie a été employée avec succès par Rist, Courcoux.ct 
d’autres médecins. Pour que l’action soit favorable, il faut 
que la hronchectasie soit unilatérale, la plèvre libre .d’adjté- 
rences et la sclérose péribronchiciue i)eu résistante, ce qui est 
un cas assez l'are. 

La phrénicectomie paraît indiquée dans les tuberculoses ulcé- 
rofihrcuses, rétractiles, unilatérales ou à pi'édominance miila- 
térale, lorsque le pneumothorax artificiel est impossible gu 
inefficace. La méthode de Eorlanini garde la première place; 
elle est plus souple, moins aveugle et peut être abandonnée à 
volonté. La phrénicectomie semble contre-indiquée dans les 
formes ulcérocaséeuses, actives, à cause de la fréquence des 
accidents postopératoires graves. Le grand facteur de succès est 
la fibrose évolutive; mais, si les lésions scléreuses sont diffuses, 
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Plies forment des barrières capables d’empêcher l’aclioii de la 
phrêniccclomie. L’opêralioii de Félix, faite assez longtemps 
avant la thoracoplastie est à conseiller. Elle permet d’éprouver 
le poumon opposé d’accoutumer le patient h l’idée d’une inlcr- 
venliou sérieuse et facilite le succès en ajoutant sou action 
de collapsus ii celui de la thoracoplastie. La phrénicectomie 
n’est pas une opération des plus bénignes; mais en tenant 
compte de ses indications et de. ses contre-indications, ou donne 
à cette intervention sa juste valeur et on peut compter sur elle 
comme facteur do lutte antituberculeuse. 

lies colites infectieuses ulcérohémorragiques. G. Larden- 
noia {Revue de Médec., n" 1, janv. 1933, p. 1). — Une thérapeu¬ 
tique, riche en moyens variés, est offerte au praticien pour 
lutter contre cette affection lorsqu’elle est installée. Les indica¬ 
tions et les contre-indications de l’héliothérapie et de l’actino- 
thérapie, les modalités utiles de la diététique sont aujourd’hui 
bien établies. L’atropine, l’opium, comme calmants, le carbo¬ 
nate, le salicylate, le sous-gallate de bismuth ont donné des amé¬ 
liorations intéressantes. Nombreux sont les désinfectants intes¬ 
tinaux qui ont été recommandés : tanin, timnalbino, (piinine, sa- 
lol, uroformine, arsénobenzols, argent colloïdal, mercuro- 
chrome, etc. Mathieu avait recommandé le kho-sam dans les 
formes hémorragiques. L’émétine a été proposée, même dans 
les colites non dysentériiiues; elle a paru ii l’auteur, dans 
ce cas, inefficace et même dangereuse. Localement, on peut 
agir par des lavages reclosigmoïdiens au nitrate d’argent à 
1 p. 5.000 et ,même, à 1 p. 2.000, à l’argyrol, à l’ichlyol, au col- 
liu-gol, au liipiide do Dakin. au violet de gentiane, il la trypa- 
flavine. Il faut se garder d’employer des solutions irritantes, 
capables d’aggraver la situation. Dos insufflations ont été faites 
avec le dermatol, le carbonate de bismuth, l’orthoforme. La fa¬ 
veur est, semble-t-il, acquise actuellement, aux pommades : pom¬ 
made à l’iodorésorcinosulfite do bismuth de Bensaude, aux mu¬ 
cilages agar-agar, coréine et divers servant d’excipient aux 
diverses substances actives, cautérisantes, absorbantes, slypti- 
ques et désinfectantes. Einhorn, à New-York a imaginé de pra¬ 
tiquer des lavages coliiiues au moyen d’une sonde de caout¬ 
chouc introduite par la bouche jusqu’au cæcum. Ses résultats 
ont été conflnnés par Gaultier. C’est pour obtenir la possibi¬ 
lité de faire ces lavages coliques pai- voie descendante phy¬ 
siologique que les chirurgiens ont exécuté rappendicostomic cl 
la cæcostomie. 

Séro et vacciiiotliérapie. — Les partisans de la théoi’ie spé¬ 
cifique des colites ulcérohémorragiques ont été conduits à uti¬ 
liser le sérum antidysentérique. L’échec paraît complet dans les 
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formes où le l)acillc dysentérique n’est pas en cause. Le séiniin 
antistreptococcique, le sérum préparé par Bargen, avec le diplo- 
streptocoque isolé par lui, le sérum antigangréneux ont doimé, 
dans divers cas, des résultats encourageanls. La vaccination, par 
ingestion, en pansements locaux et en injections, la phago- 
thérapie, la bactériothérapie, la thérapeutique par le choc, l'au- 
tohémolhérapie, les transfusions sanguines de sujets immunisés 
ont été essayées. Mais, tout en voulant observer la prudence 
nécessaire et se garder d’une exagération abusive, tout en sa¬ 
chant que les traitements médicaux ont pu guérir des colites 
graves et réelles, on peut dire que le traitement de choix des 
sigmoïdes infectieuses iilcérohémorragiciues est la résection pré¬ 
coce de rs illiaque. Intervention simple, facile, pratiquement 
sans danger et sans suites fâcheuses, si l’on prend les précau¬ 
tions requises. Mais, i)our (lue la colectomie sigmoïdienne soit 
suffisante et pour ciuelle guérisse ipso facto le patient, il ne faut 
pas attendre l’envahissement des parties voisines: rectum et 
côlon descendant, par le processus ulcéreux, suppuratif et hé¬ 
morragique. Cependant, même en cas de propagation au rec¬ 
tum, la sigmoïdectomie est encore le meilleur moyen de pré¬ 
parer la guérison de celui-ci. Loi-sque l’extension au côlon 
est déjà étendue, alors la résection de tout le segment malade 
peut devenir difficile et i>érilleuse sur un sujet épuisé et l’on 
doit se contenter d’opérations imparfaites. On peut donc dire 
({UC toute colite infectieuse non spécifique à début siqmoïdicn, 
prenant une tendance ulcérohémorragique et persistant après 
deux mois de traitement medical, devient dangereuse pour le. bon 
fonclionnement ultérieur de l’intestin et même pour la vie. 
Passé ce délai, (jui peut être raccourci, au cas où l’hémorragie, 
l’obstruction ou rinfection menacent, le médecin traitant doit, 
avec un chirurgien, envisager les indications oiK*ratoires. 

Les colites non spécifiques. G. Hutet (Revue de Méd., n° 1, 
janv. 1933, p. 48). — Les modes de traitement des colites sont 
nombreux et variables suivant les formes : au cours de poussées 
aiguës, on préconise la dicte, les applications chaudes (humides 
ou sèches) sur l’abdomen; les calmants : laudanum, iKjlladone, 
morphine. D’autre pari, employer l’ipéca, le khosani; les i>etits 
lavements contenant de l’amidon ou un mucilage. 

Le traitement des colites chroniques est basé sur différents 
moyens : 

a) Le régime. — Dans les formes avec constipation, on don¬ 
nera des aliments riches en cellulose et on la supprimera dans 
la colite muqueuse; pauvre en hydrates de carbone lorsque 
les fermentations sont excessives, riche, au contraire, lorsque 
les putréfactions prédominent. Mais dans tous les cas do colite,. 
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il est bon d’éviter : les graisses, les fritures, les œufs (le lail, 
dans certains cas), les sauces, les conserves, les condiments, 
les crustacés, certains légumes verts, etc. 

b) Les antispasmodiques et les régulateurs du sgsléme ner¬ 
veux végétatif. Dans certaines formes cette médication calmante 
aura une grande importance. La belladone, au premier plan, 
jieut être accompagnée de jusquiame, de codéine, de dionine. 
lies opiacés, de valériane, de bromure. Pour le système ner¬ 
veux végétatif, c’est encore la belladone ou la génésériiie qui 
sera employée avec tout un ensemble de traitements physiothé¬ 
rapiques et même moraux qui sont mis en œuvre dans les 
cures thermales. L’opothérapie ovarienne, thyroïdienne, etc. de¬ 
vra agir, dans certains cas. Du point de vue physiothérapique, 
c’est ; rhydrolhérapic chaude, par bains, douches horizontales 
et cataplasmes. L’électrothérapie par diathermie, infra-rouges, 
électrisation. Les massagt^s très légers. Du point de vue moral, 
les distractions, le changement de milieu ont une inriuencc 
considérable. 

c) Les médications à action directe, sur la muqueuse. — Dans 
celle classe renlrenl les iiansemenls et absorbants comme la 
craie, le charbon, le bismuth, le kaolin, les mucilages, l’oxyde 
de zinc, les alcalins, la magnésie. D’autre part, les cholagogues 
qui agissent indireclemenl comme anlicoliliipies par rinlermé- 
diaire de la bile. La pancréatine et le suc gastriipie agissent 
do façon analogue. Les antiseptiques (qui doivent être cni- 
jiloyés très faiblement). Le bleu de méthylène, le salol, le ben- 
zonaphlol, l’acide lactique^ le collargol,, l’arsenic, le perman¬ 
ganate, l’huile goménolée (en lavement). Certains médicaments, 
comme l’émétine, le chlorure do calcium, l’antipyrine, l’adré¬ 
naline. Mais, surloul, le chlorure de magnésium qui réunit 
plusieurs actions anlicoliliqucs. 

d) Médicalions adjuvanles. — Le traitement de la constipa¬ 
tion, par les laxatifs mécaniques seulement ; les mucilages, le 
son, les pruneaux, les huiles, les graines (lin, psyllium), la cel¬ 
lulose; et, d’autre part, par les prescriptions mécanothérapiques. 
Le Irailemonl des affections concomitantes : gastrothérapiques. 
Les traitement reconstituants, parasitaires, diathésiques, do l’ap- 
liendicilc ou des périviscériles, etc. 

e) La vaccinotliérapie louée par certains, inefficace pour d’au¬ 
tres, ne doit pas constituer le trailemenl de base des colites 
< non spécifiques ». 

Les cures Uicrmales, par la possibilité de mettre en œuvre 
les plus actives des médications précitées, et par des actions 
constatées sans être parfaitement expliquées, constituent, pour 
les coliliques qui sont des malades chroniques et difficiles à 
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améliorer les meilleurs moyens de Irailement. Les cures con¬ 
viennent à toutes les formes de colites spécifiques, sauf les 
formes aiguës ou ulcéreuses. 

lia sérothérapie dans la méningite cérébrospinale. J. Vi- 
renque {Toulouse médic., n" 5, I't mars 1933, p. 155). — Il faut 
injecter du sérum polyvalent et praliciucr un travail de sélection 
dans la préparation de ce sérum. La somme de ces conditions : 
malades jeunes ou tarés, sérum inadéquat, excuse, en partie, 
les lapsus thérapeutiques de la sérothérapie. Il y a fréquem¬ 
ment des décès au cours de la première semaine d’une séro¬ 
thérapie parfaitement conduite, et sans (juil se produise un 
cloisonnemeait méningé; la virulence du méningocoque appa¬ 
raît, dans ces cas, comme la cause principale de l’insuccès 
sérothérapicpie. Dans d’autres cas, le sérum reste inefficace 
du fait de rapi)arition d’un cloisonnement méningé. 

L’emploi du sérum de convalescents dans les oreillons. 
H. Cambessédès {Ann. d’Jlijg. jnibli. indinst. et sociale, ii“ 2, 
fév. 1933, p. 83). — Pour jn'évcnir l’orchite, rinjection du sé¬ 
rum de convîüescents a été faite à des sujets adultes ou ado¬ 
lescents, à condition (jue le début de la maladie ne remontât 
l)as au delà de 5 jours. Un nombre analogue de témoins, dans 
des conditions identiques ne recevaient aucune injection. Séro- 
thérapisés et témoins étaient par ailleurs l’objet-de soins identi¬ 
ques : repos absolu au lit, lavages de bouche, etc. Les (piantités 
injectées ont varié : dans une preniière période, le chiffre était 
do 12 à 20 c.c. A la suite d’un insuccès apparent, dans un 
cas, le nombre de c.c. injectés fut porté à 21) c.c. L’injection était 
pratiquée sous la peau quand elle était de 20 c.c. dans les 
24 heures qui suivaient l’entrée du malade. Pour une dose de 
40 C.C. on injectait 20 c.c. intramusculaire dès que possible, 
puis, le lendemain, 20 autres c.c. en injection sous-cutanée. Au 
cours d’une épidémie d’oreillons, on observa, chez les malades 
auxquels ce traitement avait été appliqué 6,97 p. 100 d’orchites 
survenues au cours de la maladie,; alors que les témoins, dans 
des conditions identiques, à la sérothérapie près, présentaient 
un chiffre d’orchites toujours supérieur et qui vint à se tota¬ 
liser pour les 176 malades témoins au chiffre de 41 oi'chites, 
soit une proportion de 32,29 p, 100, 

La méthode des suspensions huileuses et sou application 
à la chfysothérapie de la tuberculose pulmonaire. Henri 
Mollard {Soc. nationale de Med., s. du 27 av. 1932). — Un 
grand nombre de malades qui résistent à plusieurs tentatives 
de chrysothérapie aqueuse, s’améliorent le jour où ils reçoivent 
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des sels d'or eu suspension huileuse. La méthode des doses fai¬ 
bles avait donné fi l’auteur des succès radiologiiiues, dans une 
proportion de 12 «u des cas. Avec des doses plus fortes, toujours 
en solution acpieuse, le cliiffre est monté à 52 "/o et cette année 
à 60 o/o des cas. .Sur 60 malades, 14 présentèrent une amélioration 
radiologiipie éiiuivalant presque à la guérison. Dans ([uelques 
circonstances, le traitement parut ne donner aucun résultat 
radiologiipie, puis, quehpies semaines après la fin de la série, 
on vit les grappes fibreuses se détacher progressivement ou les 
lésions ulcéro-fihreuses réduire leur volume. Chez ces malades, 
le traitement avait été massif et rapide. Tout se passa comme si 
la nature n’avait pu adapter sa marche au rythme accéléré 
des injections. On peut donc penser que la méthode des suspen¬ 
sions huileuses lient donner à la chrysothérapic, thérapeuliiiue 
encore jeune, une charpente plus solide. Elle diminue les 
périls qui la menacent et elle accroît ses moyens d’action. 

Les phlegmons gangréneux de la face d’origine dentaire. 
Petit-Dutaillis, B.. Leibovici et A. Lattès {Lu Presse médie.. 
Il'-’ 58, juil. 1932, p. 1136j. — Dès la nature gangréneuse de l’in- 
i'iammation reconnue, ou même soupçonnée, le. ou les foyers 
doivent être, largement incisés par voie externe. La voie buccale 
est dangereuse et inopérante. Le souci do resthéliquc doit 
passer au second plan; c’est une gangrène gazeuse extensive 
iiuo l’on doit s’efforcer de mettre à plat autant qu’on en a 
la possibilité. Le bistouri sera remplacé par le thermocautère qui 
évite la dissémination de l’infection et une septicémie fou¬ 
droyante qui se produit parfois lorsipion emploie un instrument 
tranchant qui ouvre les vaisseaux lymphatiques ou sanguins; 
autant de i>ortcs par où l’infection peut pénétrer. Le bistouri 
électrique lui-même doit céder la place au thermocautère dans 
les suppurations gangréneuses du plancher de la bouche et, 
à plus forte raison, dams tes phlegmons gangréneux de la face. 
On ne fera jias d’anesthésie générale, ce serait risquer l’aspi¬ 
ration du pus dans les bronches; l’anesthésie régionale occa¬ 
sionnerait la diffusion de l’infection. L’anesthésie locale au 
chlorure d’éthyle est inutilisable ; ce corps est inflammable cl on 
opère au Iherino. L’inten’enlion se fera donc sans anesthésie; 
la sensibilité de ces patients est tellement émoussée, du fait 
de l’intoxication profonde dont ils sont atteints et du fait 
aussi de la distension des tissus, sous la pression de l’œdème et 
des gaz, que l’intervention est beaucoup moins douloureuse 
qu’on pourrait le croire a priori et qu’ils ne sentent presque 
pas les incisions qu’on leur fait. Celles-ci seront au nombre de 
2 ou 3, faciales, parallèles au trajet du canal de Sténon, une 
au-dessus de ce trajet, une au-dessous et, si cela est nécessaire. 
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une au niveau du bord basilaire du maxillaire inférieur. 
Au niveau de la fosse temporale, on tracera une ou deux in¬ 
cisions allant profondément, justprau muscle et dirijfées sui¬ 
vant ses fibres, Le tissu cellulaire sera décollé largement, en 
I)rofondeur, entre cliacune des incisions faciales, dont ïuw\ 
au moins, rejoindra direclcmcnt le. foyer biiceal. Des drains 
réuniront ces différentes incisions. Lnfin, dans l'intervalle de 
ces brèches, on multipliera les mouchetures et les ponclior.s 
profondes au thermocautère, jusqu’à la limite apparente des 
lésions et même au delà. La fusée la plus difficile à traiter 
correctement, est la fusée de la fosse temporale. Il est impos¬ 
sible de j>asser un drain des incisions temi)orales aux incision.i 
faciales, du fait du peu d’espace dont disposent le tendon du 
lcmj>oral et le coroné entre l’écaille et le zygoma. On peut 
se demander s’il ne serait pas utile, dans certains cas, do pra¬ 
tiquer la section temporaire de l’arcade zygomatique dans im 
but de drainage j)arfait. Les auteurs signalent un cas où la fusée 
lcmj>orale a persisté pendant plusieui*s semaines, preuve d’un 
«irainage imparfait, et donnait lieu, plus tardivement, à l’appa¬ 
rition d’abcès résiduel, d’ailleurs vile guéri. 

On associera à l’acte opératoire un traitemenl antimicrobien 
éncrgiciue. Le sérum antigangréneux polyvalent employé seul, 
est rendu insuffisant ])ar la présence très fréquente du strepto- 
cocpie dans les gangrènes d'origine buccale. La sérotliérapi’' 
antistrcjdocoecique à l’aide du sérum de Vincent, en particulier, 
ne peut (pi’être utilement associée à la sérothérapie antigan¬ 
gréneuse. En cas de septicémie menaçante, la voie intraveineuse 
s’impose. Elle fut très bien supportée i)ar un malade, malgré la 
forte dose Injectée (120 c.c. de sérum pur). Celte voie n’offre pas 
de danger, à condition de prendre les précautions d’usage contre 
l’anaphylaxie et de pousser lentement l’injection. Enfin, il sem¬ 
ble judicieux d’associer, à celte sérothérapie, le néosalvarsan 
en injections intraveineuses à la dose de 15 cgr. répétée, au 
besoin, 2 ou 3 jours de suite. La fréquence des spirilles dans 
le foyer septique, associés aux anaérobies et au streptocoque, 
semble justifier cette mesure. Comme complément à cette Ihé- 
rapeuticjue, les petites transfusions répétées peuvent trouver 
leur indication pour remonter l’état général du malade et 
aider l’organisme dans sa lutte contre l’infection. 

On ne négligera pas les soins locaux. Les ijulvérisations répé¬ 
tées. soit de liquide de Dakin, soit de sérum antistreptococcique 
ou antigahgréneux ou de néosalvarsan, sont un adjuvant pré¬ 
cieux. Sous leur influence, les plaies semblent activer leur 
détersion et le malade en éprouve un bien-être si évident qu’il 
les réclame lui-même. 
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1 ’alilalic-ii de la dent malade s’impose dès le début des acci- 
denls; étant donné qu'il peut s’agir d’une gangrène pulpairc, 
c('lle mesure s'imjiose d’urgence plus qu’en aucune autre iii- 
feclion d'origine dentaire. . t 

SANG, TISSUS ET HUMEURS DE L’ORGAWISME 

Hématurie grave et son traitement d’urgence ; l’aspiration 
vésicale. Pierre Vialle {Arcli. mcdico-chir. de. Prooince, n" 1, 
av. 1932, p. 130). — L’aspiration vésicale est une manœuvre de 
jiralique courante; cependant, quehiues précautions doivent être 
observées ; Agir le plus aseptiiiuement iiossible afin d’éviter l’in¬ 
fection; agir avec métliode et savoir quelle teclini([ue peut de¬ 
mander de nombreuses ojiéralions et durer au minimum une 
demi-heure. Eviter les mouvements brusiines alin de ne pas 
s'exjioser à une complication grave : la rupture de la vessie. 
Il est nécessaire de se faire seconder par un aide pour exécuter 
correctement les manœuvres de l’aspiration ; Le malade est 
étendu, le siège placé sur coussin afin d’éviter les douleurs 
provoquées quelquefois par la grosse sonde au niveau du col vési¬ 
cal. La sonde introduite, et son bec étant placé au centre du dia¬ 
mètre de la vessie, sa concavité regardant le col vésical, on fait 
tout d’abord un lavage. Par petites portions, on injecte le 
liipiidc qu’on lai.ssc immédiatement s’écouler au dehors. Do 
l’urine, du sang, de petits caillots sont entraînés au dehors par 
le courant. Le lavage terminé, on pratique la vérilable aspira¬ 
tion vésicale. La sonde et l’embout de la seringue maintenus 
par un aide, on injecte une centaine de grammes de liquide. 
Le jet doit pénétrer sons une assez forte pression afin de dé¬ 
terminer, dans la cavité vésicale, un tourbillon ayant pour 
but de décoller les caillots des parois vésicales. Puis l’aspiration 
se fait lentement, remplissant la seringue de liquide fortement 
teinté et contenant do nombreux caillots. On recommence celte 
manœuvre avec une autre seringue. 

Quelques incidents peuvent survenir : 

1" La seringue ne se remplit pas. Le phénomène, peut être 
dû aux caillots (pii viennent obstruer la sonde; il suffit souvent 
de. les refouler à rintérieur de la vessie par un jet do li- 
(piide lancé avec un ixui plus de force ou injecté par petits 
coHiLs rapides. Si cette manœuvre ne suffit pas, un mandrin 
jieut êtix*. passé dans la sonde ou mieux, on injectera une petite 
(juantité d’air. Cela permettra de déboucher la sonde et accen¬ 
tuera le décollement des caillots de la paroi vésicale. La sonde 
ifest plus en place : il suffira de lui donner sa position pri¬ 
mitive. Le liquide aura été aspiré trop brutalement, trop corn- 
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plèlenienL et il ne faut pas oublier les dangers de celte aspira¬ 
tion à vide de. la vessie. 

2“ Evacuation des caillots en deux temps. — Les manœuvres 
d’aspiration doivent être répétées une demi-heure, 1 heure et 
plus pai'fois, jusqu’à ce que le liquide de\ienne absolument 
clair cl à peine rosé. A diverses reprises, on s’assure qu’il 
n’existe plus de caillots et cpie l’hémorragie a réellement cessé. 
Un dernier lavage sera pratiqué en élevant la température du 
liquide et on placera une sonde à demeure n" 20 ou 22 pour 
laisser la vessie au repos. 

Traitement général. — Les applications d’adrénaline, d’anti- 
pj’rine, à 5 p. 100, sont contre-indiquées car elles favorisent la 
formation des caillots. Par contre, il y a avantage à donner, 
comme adjuvant, à l’asinratioii vésicale, l’action calmante de 
l’opium. Soit le lavement habituel ; 

Eau bouillie tiède, 100 c.c.; laudanum XX; antipyrine 1 gr., 
répété, s’il est nécessaire, 2 ou 3 fois en quelques heures. Soit 
des injections de morphine d’au moins 0 gr. 01 chacune et que 
l’on peut répéter sans crainte. Enfin, il est utile de faire pren¬ 
dre des boissons abondantes pour diluer le contenu vésical 
(Guy on). 

Indications et contre-indications de l’aspiration vésicale. — 
En présence d’ime hématurie rebelle au traitement et, surtout 
que la sonde à demeure n'arrête pas, devant l’atteinte grave de 
l’état général, il est indiqué de pratiquer, de toute urgence, une 
aspiration vésicale. Dans quelques cas, elle est cependant im¬ 
possible : rétrécissement de l’in-ètre entravant le passage de la 
sonde, capacité vésicale réduite, occasionnant des douleurs into¬ 
lérables au cours do l’injection du liquide. En présence do phé¬ 
nomènes infectieux graves, locaux ou généraux, l’aspiration est 
contre-indiquée. Enfin, exceptionnellement, cette manœuvre peut 
augmenter l’hémorragie au lieu de la tarir. Dans certains cas 
de néoplasme de la vessie, l’aspiration de la vessie ne doit pas 
être prolongée devant l’insuccès. Devant l’échec de cette manœu¬ 
vre, on pratiquera toujours une cystostomie suivie de l’appli¬ 
cation du tube de Frayer pour drainer largement la vessie. 

Siz observations de syndrome de Chauffard-Still chez 
l’adulte; commentaires cliniques, étiologiques et thérapeu¬ 
tiques. J. Graber-Duvernay (Journ. de méd. de Lyon, n^ 3i6, 
p. 5 mars 1933, p. 149). — La thérapeutique n’ai>porte aucune 
solution au problème étiologique. Le salicylate de soude a été 
inefficace; d’après un certain nombre d’auteurs, l’iode serait la 
meilleure médication interne. La cure thermale d’Aix-les-Bains 
a produit sur les malades traités un effet immédiat : assouplis- 

30 
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sement des jointures, dimiiiulion des douleurs. En même lemj>Sy 
quatre d’entre eux ont reçu une série d’injections intramuscu¬ 
laires ou intraveineuses de gluconate de calcium. 11 y a eu 
3 améliorations nettes de l’état général et de l’état articulaire 
et un résultat discutable. Les résultats obtenus chez 30 malades, 
atteints de polyarthrite chronique, et pour lesquels on a utilisé 
le gluconate de calcium, ont été très encourageants. Il semble 
que cette médication doive prendre une jdace importante dans 
la thérapeutique rhumatismale. Chez une malade, l'emploi de 
sels organiques d’or à très faible dose (0 gr. 35 en sept injec¬ 
tions) à cause de l’albmninurie, a donné, après une série d’ac¬ 
cidents passagers, mais assez impressionnants, mi résiütat très 
appréciable. Parallèlement à l’amélioration clinique, on a lioté 
une chute Ide la vitesse de la sédimentation globulaire. On a éga¬ 
lement proposé l’arsénobenzol et la malariathérapie, la splénec¬ 
tomie; celle-ci n’a jamais été tentée. 


MALADIE DE LA PEAU 


Comment traiter l’hypertrichose. Robert Rabut (IJHôpital, 
II» 32, oct. 1932, p. 650). — L’hypertrichose se rencontre frécjuem- 
ment, soit chez les jeunes filles ou les jeunes femmes, soit chez 
les femmes âgées au moment de la ménopause.. Cette hypertri- 
chose, qui se produit fréciuemmont sur un terrain séborrhéique, 
peut, dans certains cas être rattachée à un trouble endocri¬ 
nien, notamment à une insuffisance ovarienne, ou à un dys¬ 
fonctionnement de l’hypophyse ou des surrénales. L’hérédosy- 
philis, facteur important d’cndocrinides, est, de ce fait, une 
base ordinaire de l’hypertrichose. Parmi les nombreux procédés 
proposés pour lutter contre cette affection, les rayons X et 
le radium doivent être rigoureusement proscrits. L’acétate de 
thalium peut être utilisé en dépit do sa toxicité et bien qu’il 
présente quelques autres inconvénients, pour la dépilation mo¬ 
mentanée des teigneux. Mais son emploi doit être limité aux 
enfants de 10 ans, jiar ingestion seulement, et à la dose maxima 
de 8 mgi-, par kg. Les adultes supportent mal l’acétate de tlia- 
lium, qui, même ab orc, peut déterminer des accidents graves, 
parfois mortels. Son absorption en pommade ou ])ar ionisation, 
est encore plus dangereuse,' car elle se fait, sans dosage précis. 
Elle pt'ut, d'ailleurs, aussi bien faire tomber les poils du cuir 
chevelu que ceux dont on a recherché la disparition. 

Traitement curatif. — Le seul traitement curatif valable, 
de rhyperlrichose est la destruction indmduelle de la papille 
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pilaire, qui peut être obleiiue soit par l'électrolysc, soit par 
rélectrocoagulation. 

Eleclrolysc. Bien mise au point par Broccp cette méthode est 
basée sur l’action causticpie, due à la libération do produits 
basitiues autour du pôle négatif d’un courant galvanique passant 
dans les tissus. On utilise une batterie de jjiles, dont le pôle 
positif, sous forme d’une électrode indifférente, est placée clans 
la main du malade, et dont le pôle négatif est constitué par une 
aiguille très fine, qui doit cathétériser le canal pilosébacé. 
Un courant de faible intensité (2 à 1 milliampères), jiendant 12 
à If) secondes, ]K>rmet une destruction suffisante de la papille 
et du derme voisin, pour obtenir, sans cicatrice api>arente, une 
chute définitive du poil. Ce traitement, qui peut déterminer 
des sensations assez désagréablcîs chez l’opéré, doit être conduit 
avcîc une grande prudence, pour éviter toute escharre imi)or- 
tante, (jui entraînerait une cicatrice disgracieuse. C’e,st un trai¬ 
tement de longue haleine : avec un opéré et un opérateur pa¬ 
tients, on ne peut guère faire plus d’une cinquantaine do poils 
par séance. 

Ucleclrocodf/ulalion peut réaliser la destruction papillaire 
d’une façon plus rapide et moins douloureuse, mais elle demande 
une technique plus i)récise : pour* une intensité de 50 5 70 mil¬ 
liampères, il suffit de quelques centièmes de seconde. On peut, 
dans une même séance, enlever 150 à 200 poils. Quoi ([u’il en 
soit, le cathétérisme d’un duvet n’est pas chose facile cl entraîne, 
parfois, des cicatrices; l’épilation d’une surface étendue deman¬ 
dera un temps très long, plusieurs années pour une barbe. 
Ces considérations doivent être envisagées avant de jmendre 
la décision éleclrolytique ou dialhermitpie, car il est inutile 
de l’enlreijrendre si on ne doit pas le mener jusqu’au bout. 
La cure réelle de rhyj>ertrichosc par cette méthode est donc 
un traitement d’exception; mais il existe certains pallialifs. 
Lorsqu’il s’agit d’un duvet brun, on peut le rendre moins appa¬ 
rent par la décoloration qui s’obtient i)ar une application directe 
<reau oxygénée, ou mieux, par un léger massage avec une crème 
telle que : eau oxygénée, iô gr.; lanoline, 5 gr.; vaseline, 10 gr. 

L'arrachement des poils jieul se faire avec la pince à épiler, 
(pie l’on peut remplacer par des emplâtres agglutinants : mé¬ 
lange de résine (poix) coulés en bâtons dont on applique, sur 
la région velue, l’extrémité préalablement ramollie par chauffage. 
Ajirès refroidissement, on arrache, d’un coup, la poix et tous 
les poils (pi’elle englobe. Cette opération doit se renouveler quand 
le poil repousse, c’est-à-dire au bout de 3 à 1 semaines. Ceci 
est un inconvénient; mais on court aussi le risque d’une follicu¬ 
lite, que l’on peut éviter cependant par l’attouchement de la 
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région épilée avec de l’alcool iodé ou do la liqueur d’Hoffmann. 
Enfin, le poil arraché repousse plus gros, ce qui apparaît 
neücmenl au bout d'un certain nombre d’épilations. Parmi 
les prodiiita cpildloircs, il faul éviter ceux qui contiennent 
de la chaux vive ou de l’arsenic. Les seuls à employer sont 
à base de sulfures alcalins, notammieint le sulfure de baryum. 
Ils se présentenl sous une forme de jiâtesoude poudres; celles-ci 
moins commodes, sont jdus efficaces. Pour les utiliser on les 
délaye dans un iieu d’eau et on étale le mélange sur la région 
ii épiler. Axi bout de 3 à 5 minutes, on lave et on applique, ini- 
inédiatemenl, sur la peau, une prue calmante. Ces dépilatoires 
n’onl pas rinconvénlenl de faire gro.ssir le poil, mais leur 
apiilication obligatoire de chaque semaine a quelquefois pro¬ 
duit une dermile artificielle qui est i>arfois très vive. Pour les 
personnes affligées d'un menton trop garni, le rasoir est le 
procédé inoffensif par excellence. 

Trailcmcnl general. - Eluv- l'hyiierlrichosique (jui révèle, 
soit une hérédosyphilis. soit une insuffisance glandulaire caracté- 
risxHL il peut être indiipié d'inslam-er un Iraitement anlisyphi- 
liliquc ou de prescrire des cures endocriniennes. On n’obtien¬ 
dra pas, de ce fait, la sujipression des iioils superflus, mais on 
peut en espérer la llmilalion. 


Le Gérant: G DOIN. 


Sté Ole d’Irap. et d'Edit., 17, rue Cassette, Paris. — S. — 9-33. 
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sus. LUS THIODESIVSS METALLIQUES DU XYLOSE 

Pai' Augiisle Ltmikiik et Félix Pehrix 

Dès 1920, l’un de nous avail appelé l’atlenlion des médecins 
sur les avantages que pourrait présenter l’emjjloi des thiodé- 
rivés métalliques en thérapeutique (1). Il avait le ])remicr re¬ 
marqué que, parmi les comhinaisous mélalli(iues, celles dont le 
métal est lié au soufre présentent un maximum de stabilité, la 
chaleur de formation de ces conqjosés étant particulièrcmedit 
élevée. 

Si nous considérons uu sel argeiitique normal, dans lequel 
l’ion argent remplace l’hydrogène d’une fonction acide, nous 
constatons que ce sel réagit sur les liquides humoraux et cellu¬ 
laires renfermant des chlorures; ces derniers précipitent le mé¬ 
tal sous forme de chlorure d’argent insoluble. La substance n’est 
pas absorbable, elle ne i)eut exercer (ju’une action locale sur 
les tissus qu’elle altère profondément, en précipitant également 
certaines de leurs protéhies constitutives. 

En préparant des composés dans lesquels le métal est lié 
au soufre, on réalise des combinaisons qui, en général, iiie 
réagissent plus sur les chlorures, ni sur les albumines tissulaires; 
elles peuvent donc être injectées dans l’organisme, sans être 
aussitôt détruites par précipitation. C’est le cas des dérivés 
métalliques du thiopropanolsulfonate de sodimn que nous avons 
introduits dans la thérapeutique; plusiem’s d’entre eux, comme 
le Cryplargol (dérivé argentique), VAllocIirysinc (dérivé aurique), 
sont actuellement d’un usage ti'ès répandu. 

Le thiosulfate double d’or et de sodium (Sanocrysine, Thio- 
crysine, Chrysalbinc), l’aurotliioglucose (Solganal) appartieiment 
à la même série chimique. Ils ont été mtroduits dans la thé¬ 
rapie antibacillaire plusieurs années après la comnumication 
dans laquelle nous avons fait ressortir les avantages présentés 
par les thiodéi’ivés métalliques. 

Pmmsuivant nos rechei-ches dans le même groupe de sud)- 
stances, nous avons réussi à combiner différents métaux lom'ds 
à un nouveau dérivé sulfuré du xylose, appelé aussi sucre de 


(1) Auguste LuMiÈiiE : Sur remploi des tliiudérivés métalliques en tliérnpeuliquo. 
Bull.de la Soc, de Thérapeutique de Paris, l. CLXXI, oct. 1920, p. USÜ. 
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bois, que l’on a considéré tout d’abord comme une hexose, 
îi cause de ses analogies avec l’arabinose, mais qui est en 
réalité une penlose (C-^’irO'’). 

En premier lieu, on avait attribué à ce sucre la formule 
développée suivante : 

ClPOIl-CllOH-CIIOH-CIIOH-CHO 
11 semble cependant que le schéma ci-dessous s’accorde mieux 
avec les propriétés et les réactions do cet hydrate de carbone : 
CrPOH-ClI-CHOII-ClIOH-CIIOH 


Ce corps a été- découvert, en 1887, par Kocii (pii l’a iso'é 
des produits d’hydrolyse de la gomme de bois [lar l'acide 
sullurique. On peut aussi le retirer d’une grande c[uaiitité de 
matières végétales; toutes les plantes, et, en particulier, les gym¬ 
nospermes, renferment des matériaux qui, par hjulrolyse, don¬ 
nent du xylose. Ce sont surtout les éléments ligneux qui contien¬ 
nent le xylane dont la dissociation fournit le xylose : tels sont 
principalement les bols do sapin et de cerisier, la fibre de jute, 
la paille, les noyaux de fruits, les graines de capucine, de pi¬ 
voine. de balsamine, les capsules de noix de coco, la moelle de 
maïs, les diverses gommes, etc... On le trouve également, en 
assez fortes jn-o])ortlons, dans les lessives bisulfiticjues des fa- 
brupies de péites de bois. 

Moiuîl et FiiAissK ont même réus.si à déceler la présence du 
xylose dans les organes des animaux domestiques. 

Cettu substance est donc extrêmement répandue dans la na¬ 
ture. 

Praliciuemenl, son extraction s’effectue à partir des noyaux 
d’abricots qui en renferment environ 15 <>/o, ou de la paille dont 
la teneur en penlose varie de 3 à 5 o/o. 

C’est en recourant à la cryoscople et en caractérisant les pro¬ 
duits de la décomposition de ce sucre que Wiieeleii et Tollens 
ont établi sa conslitulion en C’’. 

Le xylose est un corps blanc, cristallisant on prismes orllio- 
rhombicpies, fusible à lllo-llS», très soluble dans l’eau et peu 
; oluble dans l’alcool. 

Dans le Ihiodérivé du xylose, le dernier groupe CII.OH de 
la chaîne, représentant la constitution de ce sucre, est rcm- 
l)lacé par CMSIl et c’est à l’hydrogène tcimiinal de ce groupe 
(|ue l’on substitue les différents métaux, pour obtenir les com¬ 
plexes qui nous intéressent. 

a) Derive miriquc. — Le plus important, parmi ces complexes. 
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paraît être, pour le moment, le dérivé aurique qui a pour 
formule : 

CtPOH-CH-CHOH-CHOH-CH S Au 


11 renferme 53,2 <>/o de métal (théoriquement 54,4) et se pré¬ 
sente sous forme d’une poudre amorphe, légèrement jaune, 
insipide, très soluble dans l’eau, soluble dans la glycérine, le 
glycol éthylénique. Insoluble dans l’alcool, l’éther, la benzine, le 
sulfure de carbone. 

Chauffé, il commence à noircir à 125o-130o et sa décompo¬ 
sition se pom'suit jusqu’à 160». 

Sa solution aqueuse est jaune pâle et s’altère à la longue en 
brunissant, sans qu’il se produise de trouble ou do précipité^ 
même au bout de trois mois. 

Traitée par l’acide chlorhydrique, la solution ne change pas 
de couleur à froid, mais, sous l’influence de la chaleur, elle bru¬ 
nit rapidement et il se sépare du sulfure d’or. 

En liqueur neutre, l’hydrogène sulfuré ne donne pas de pré¬ 
cipité; pai' contre, la décomposition à l’état de sulfure d’or, par 
ce réactif, s’accomplit rapidement on chauffant, mais seulement 
si le milieu est légèrement acide. 

Les autres réactifs habituels des sels d’or : sulfate ferreux, 
acide sulfureux, acide oxalique ne déterminent aucun autre 
changement apparent dans la solution d’aurothioxylose qu’uU 
brunissement plus ou moins accentué. 

Avec le protochlorure d’étain, additionné d’un peu de bichlo- 
rure, il ne se produit rien à froid, mais, à l’ébullilion, il se 
forme un précipité complexe de sulfure d’étain et de sulfm^ 
d’or, entièrement soluble dans le sulfure d’ammonium, alors 
qu’avec les sels d’or normaux, le pourpre de Cassius qui prend 
naissance, dans les mêmes conditions, est insoluble dans ce 
réactif. 

L’ammoniaque, la soude, le cai’bonate et le phosphate de soH 
dimn, ne réagissent pas sur la solution d’aurotlüoxylose, dans 
laquelle la liqueur de Fchling provoque la formation d’un pré¬ 
cipité noir à l’ébullition. L’albumine n’est pas précipitée par 
le dérivé aurique du tliioxylose. 

La préparation du corps qui nous occupe est compliquée et 
délicate et les rendements laissent à désirer; elle a pour prin¬ 
cipe la méthode générale d’obtention des organométalliqaes 
des thiodérivés des sucres proposée par IVLvquenne, 1901 (1). 


(t) .MAgUEN.\B : Annales de Physique et de Chimie, t. XXI.\, 1901, p. 401. 
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Les propriétés iiharmacodynamiquos de l’aurothioxyloso se 
rapprochent de celles des autres substances utilisées jusciu’ici 
en chrysolhérapie : Allochrysine, tliiosulfate double d’or et de 
sodium, aurotliioglucose, etc... 

Sa toxicité est moindre que celle des deux premiers et voi¬ 
sine de celle du troisième. On peut rutiliser comme ce dernier 
en susjiensions huileuses. 

b) Aulrcf tbiodérivés métalliques. — Le dérivé sodiqiie du thio- 
xylose réagit sur les sels des métaux lourds pour donner des 
combinaisons dans lesquelles la plujiart des propriétés carac¬ 
téristiques du métal sont masquées aux réactifs habituels de ce 
métal. 

Nous avons préparé, sur cas base.s, les composés organomélal- 
liques du mercure, de rantimoine, du bismuth, du cadmium, du 
zinc, du plomb, etc... 

Quelques-unes de ces combinaisons, qui sont actuellement 
à l’étude, semblent susceptibles d’applications thérapeutiques 
sur lesquelles nous reviendrons (juand les investigations qui les 
concernent seront terminées. 


LES PERFECTIONNEMENTS 
DE LA CHRYSOTHERAPIE 

par 

H. Tiiiers, et H. Mollard, 

Ancien Chef de Clinique • Ancien Interne des llijpitaux 

• à la Faculté de Lyon. de Lyon. 

I. Les perfectionnements chimiques 

Il y a longtemps déjt\ qu’à l’aide d’expériences comparatives 
prolongées, nous nous efforçons de préciser, ou plus modeste¬ 
ment de découvrir, les caractères constitutifs essentiels des sels 
d’or efficaces. En 1929, dans un livre signé d’un seul d’entre 
nous, mais dont le chapitre pharmacologique avait été rédigé 
jiar l’im comme par l’auti’e, nous parlions longuement du soufre, 
et nous écrivions que la chrysothérapie ii’avait cessé d’être une 
chimène que le jour où l’on avait incorporé le métal dans un 
radical soufré (amino-auro//tiophénol carbonate de sodium; Ihio- 
sulfate double d’or et de sodium; aurol/iiogljmérine sulfonate 
de sodium, etc...). Nous écrivions « Au stade actuel de nos 
recherches, nous pensons que le soufre et l’or sont également 
indispensables. La molécule thérapeutique ne i>eut être dissociée. 
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Chaque élémenl y joue un rôle délerminé ». Et nous proposions 
uno hypothèse pathogéniciue : « Le soufre agirait par son pou¬ 
voir antiseptique qui cautériserait les muqueuses et lutterait 
contre la flore associée. Il agirait surtout — ce serait son rôle 
essentiel — en provoquant une hypéréinie passagère, à la façon 
do l’iodurc de potassium. Cette congestion préparerait le terrain 
Il l’or qui intei’\dendrait à son tour. Il ne serait pas un agent 
bactéricide. Il serait un élément toxique, et surtout il jouerait 
ce rôle de diaslase métallique, qui paraît aujourd’hui être une 
propriété certaine des métaux lourds, qui fut du reste vérifiée 
sur d’autres préparations d’or, et qu’enfiii certaines expériences 
semblent avoir nettement établi. » 

Celle hypothèse, ou du moins l’ulilité du soufre dans les 
composés auriques fut admise assez facilement. Il nous semble 
pourtant qu’elle était inexacte. Nos travaux ne portaient alors 
que sur un nombre limité do combinaisons. Aujourd’hui nous 
savons que d’autres préparations, qui ne contiennent pas ce 
métalloïde, possèdent une action thérapeutique certaine. Il faut 
bien reconnaître sans doute que le soufre continue d’entrer 
dans la plupart des combinaisons auriques proposées, mais les 
considérations précédentes nous inclinent à penser qu’il n’est 
(ju’une soudure, un trait d’union entre deux substances qui, 
sans lui, ne pourraient s’associei'. Ce fut Feldt qui l’introduisit 
dans la chimiothérapie aurique, et uniquement parce que grâce 
à certaine réaction nommée « réaction fondamentale » (RSll 
dans laquelle Au venait se substituer à H pour donner RSAu) 
le métalloïde permettait l’union d’un atome d’or à un radical 
organique. 

Mais, sous notre erreur se cachait mie idée que nous croyons 
plus judicieuse. En insistant sur d’autres éléments que l’atome 
métallique, nous commençions à dégager une règle qui nous 
paraît aujourd’hui solidement établie : il ne faut pas considérer 
iiniquemenl l’or dans les sels d’or. Nous disions; « On sait 
qu’on peut diviser en deux groupes les agents chimiothérapiques. 
Cette division serait très nette, si l’on examinait par exemple 
ceux d’entre eux qui sont utilisés contre la syphilis. Dans le 
premier nous placerions le mercure, le tellure, le bismuth. Quelle 
que soit la forme sous laquelle on les administre, ils produisent 
les mêmes résultats. La combinaison dans laquelle ils entrent 
imjîorte fort peu. Minérale, organique, hisoluble, soluble; le com¬ 
plexe dans lequel on introduit le métal ne joue aucun rôle. Le 
fait seul d’apporter en suspension du bismuth ou du mercure 
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suffit pour provoquer une action thérapeutique. Le métal agit 
en tant que métal, son atome représente la condition néces¬ 
saire et unique de l’efficacité. D’autres au contraire n’agissent 
qu’à la condition d’être incorporés dans une molécule bieü dé¬ 
finie. L’exemple le plus net en est l’arsenic. Employé seul oui 
lié à un radical organique, il ne possède aucun pouvoir. Inver¬ 
sement le reste organique de la molécule arsénobenzolique ne 
présente aucmie action thérapeutique. Ce qui agit c’est donc 
la « molécule arsénobenzol ». Sous le rapport de son efficacité, 
les deux éléments qui la constituent sont inséparables, toutes 
réserves faites sur une destruction intime de la molécule à 
travers l’organisme. » Et nous demandions : Dans quel groupe 
faut-il classer l’or? 

Aujourd’hui, comme en 1929, nous n’hésitons pas à répondre : 
dans le second groupe. Ici nous devons pourtant réfuter une 
objection qui ne se présentait pas à nous il y a cinq ans. Les 
expériences comparatives auxquelles nous nous sommes livrés 
nous ont appris que l’efficacité des produits était d’autant plus 
grande que la tenem- en or était plus forte; avec des composés 
contenant 50 »/o d’or, ou davantage, nous avons obtenu beaucoup 
plus de succès qu’avec des sels qui n’en possédaient que 37 <>/o 
— avec un médicament qui n’en renfermait que 28 nous avons 
abouti presque toujours à des échecs. Le sel d’or efficace doit 
donc contenir une quantité importante de métal. 

Et cependant l’or seul ne suffit pas. Levaditi a montré que 
l’or métallique, finement divisé, n’avait aucmie action sur la 
syphilis expérimentale. Au contraire, sous forme d’aurothio- 
sulfate, il possède im pouvoir inhibiteur certain. Sa molécule 
entière joue un rôle décisif dans les arséno-dérivés. « J’ai ob¬ 
servé cette même loi pour les dérivés organiques de l’or », nous 
écrivait M. Feldt. Ce qui prouve d’autre part l’inefficacité du 
métal en lui seul, ce sont les échecs dûment vérifiés de l’or 
colloïdal, de l’or potable, des sels d’or utilisés par nos ancêtres, 
les stannates, les bromures, etc... Ce qui l’atteste enfin, c’est à 
concentrations métalliques sensiblement égales, les inégalités 
d’activité que nous avons notées au cours d’expériences faites 
avec des combinaisons dont l’atome or était à peu près constant, 
mais dont le radical était très différent. Que l’on considère la 
tubei'culose par exemple, c’est un fait que le chlorure est 
cent fois moins actif que l’allochrysine pour ne citer que ce 
produit. Chez les rhumatisants, l’mi de nous s’est aperçu que 
les sels organiques étaient nettement plus efficaces que les sels 
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minéraux. Et de même, si l’on étudie la chrysolhcrapie de la 
syjihilis on voit que, sous forme d’hyposulfite, l’or exige une 
pcsologic très forte et qui échoue très souvent. En combinaison 
avec des substances organiijues, il paraît accroître nettement 
sou efficacité. Les travaux expérimentaux d’Howard avec l’al- 
lochrysine démontrent la forte action iiarasiticide du ]M'oduit, 
et nos travaux cliniijues sur les aurothioglucoses nous ont ]>er- 
mis d’obtenir, avec des doses moindres des succès bien plus 
fréquents cju’avec les hyposulfites. 

Ces coiniiaraisons nous montrent que non seulement (même 
à concentration forte, condition cependant nécessaire) l’or seul 
est inactif, mais ipie la constitution chimique de la molécule dans 
laquelle on Vinlroduit n'est pas indifférente, faute de quoi les 
chlorures seraient aussi actifs que les sels organiques. C’est en 
])erfcctionnant cette molécule en même temps qu’en accrois¬ 
sant la teneur en métal iiu’on peut rendre la chi-ysothérapie 
plus active, sans d’ailleurs que l’on puisse préciser le rôle 
exact, précis de ce radical associé. 

On ne peut non ]>lus détailler davantage les caractères fonda¬ 
mentaux, les lois essentielles de ce radical. Sur ce point, nous 
en sommes toujours à la phase empirique. Tout ce que nous 
pouvons dire c’est que — quelle que soit la maladie traitée — 
les radicaux organiques nous paraissent supérieurs aux radi¬ 
caux minéraux. S’allient-ils mieux aux tissus? Nous l’ignorons. 
Nous constatons simplement un fait. En dehors de cette supé¬ 
riorité générale (supériorité des produits contenant du carbone) 
il ne semble pas iiue l’analyse chimique des combinaisons ac¬ 
tuelles puisse nous livrer quelque indication d’avenir. Le noyau 
du benzol n’est pas indispensable. Pour chaque corps, il convient 
donc par un véritable travail d’horlogerie, que dirige seule l’ex¬ 
périmentation, do déterminer les grouiîoments les moins toxiiiues 
et les plus actifs (1). 

Quelle que soit sa composition chimique, puisque le radical 
est indispensable il importe encore que la combinaison ne soit 
pas trop rapidement dissociée. Malheureusement nous ignorons 
presque tout des règles de la décomposition des substances 
chimiothéraiiiques ii travers rorganisrac. On peut iMJiiser cepen¬ 
dant que la stabilité sera d’autant plus grande, que le corps sera 


(1) Expérimentalement l'uuritliioglycolatc de sodium est toxi(|uc. Au contraire, l'au- 
rjthioglycolate do calcium est un des sels d’or les plus parfaitement tolérés, et vrai¬ 
semblablement un des plus actifs. 



296 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

moins soluble. C’est du moins sur cette idée que nous avons vu 
s’édifier un nouveau corps, l’aurothioglycolate de calcium, inso¬ 
luble dans l’huile et dans l’eau. 

Si confuses qu’elles soient encore, il est bon de dégager ces 
notions. Elles nous permettent de mesurer le chemin parcouru 
depuis cinq ans. Elles nous montrent que les perfectionnements 
chimiques de la chrysothérapie doivent porter sur trois choses : 
im accroissement de la teneur en métal, une association' à un 
radical, dont les lois strictes ne sont pas encore complètement 
définies, mais qui, de préférence, doit être organique, une sta¬ 
bilité nette, autrement dit une persistance prolongée de cette 
association. 


II. — Les perfectionnements de la préparation 

Mais l’empirisme nous montre aussi qii’on augmente le pou¬ 
voir des sels d’or quand on accroît, sans risque, la posologie, 
et quand on leur permet de séjourner longtemps dans l'orga¬ 
nisme. D’où l’intérêt des véhicules huileux. 

Employées quelquefois dans l’ancieniie thérapeutique (looch 
huileux) appliquées depuis longtemps à certaines préparations 
mercurielles (huile giûse) utilisées plus largement depuis l’avè¬ 
nement de la bismutothérapie, mais délaissées par les partisans 
de l’arsénothérapie, les suspensions huileuses doiveot-elles en¬ 
trer dans la chrysothérapie? 

iComme nous l’avons rappelé l’an dernier ici-même (1) les 
suspensions huileuses modifient considérablement l’absorption 
d’un produit injecté. Considérons en effet un corps administré 
en solution aqueuse. Son absorption est immédiate, si l’on re¬ 
court à la voie sanguine. Elle n’exige que quelques heures si 
l’on pratique une injection intramusculaire. Ainsi le médicament 
parxient très vite dans le milieu intérieur qu’il parcoml aussitôt 
dans sa totalité : Que devient-il? Il ne tarde pas à quitter le 
sang. Bien qu’on puisse en déceler des traces pendant 6 à 7 jours, 
M. Lumière et Mlle Julliard, ont montré qu’au bout de 24 heu¬ 
res, la plus grande partie du produit injecté (allochrysine) 
s’était évadée des capillaires. Hansborg a noté de même que, 
dix minutes après une injection intraveineuse, plus du tiers 
do la sanochrysine (40 o/o) avait disparu du sang, et qu’après 


(1) Bull. gén. Th., nov. 1932. 
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lino journée les vaisseaux ne Iransportaient plus qu’un cin¬ 
quième de la dose primitive. Or, une partie du médicament s’est 
fixée, mais une autre partie s’est déjà éliminée. L’élimination qiii 
s’effectue principalement par las urines est en effet très rapide, 
lîlle commence dès les premières heures (C’luskey et [ùciiel- 
itEUGiîii'. Souvent elle débute 30 minutes après la piqûre. Elle 
est intense pendant les premières 21 heures. Au bout de 3 Jours, 
25 o/o de la (piantilé totale sont déjà éliminés. 

Considérons maintenant un sel en suspension huileuse. Quand 
nous l’injectons, il ne va pas — dn moins immédiatement — 
dans le milieu intérieur. 11 s’accumule dans le muscle ét les 
radio{ira])hies de IIeuck et Vonkennel nous ont appris que la 
masse ainsi constituée persistait sous formes d’om'ores gi-ises 
pendant cinq à huit jours. Ainsi le sel ne se libère peu à peu 
([u’au prix de morcellements successifs. 11 n’arrive au sang que 
lentement, progressivement, et, si l’on veut, goutte à goutte. Et, 
pour cette raison, son élimination sera non seulement retai¬ 
llée : elle sera beaucoup moins massive, et beaucoup plus 
prolongée. 11 y a déjà longtemps d’ailleurs que Maginel Pee- 
1.ÜNIEJI a monti'é dans sa thèse que l’absorption d’un sel de 
bLsinuth aussi insoluble que riodoblsmuthale de quinine ou le 
muthanol, était accélérée ou retardée suivant le véhicule em¬ 
ployé. 11 eai résulte que si l’on emploie un corps dans l’huile, 
l’organisme sera sous la double influence de la partie qui se 
fixera normalement sur les viscères et du reste du sel qui s’éli¬ 
minera sans doute, mais agira par lui-même tout le temps qu’il 
ne sera pas éliminé, c’est-à-dire beaucoup plus longtemps qu'un 
coi'ps injecté en solution aqueuse. 

On comprend désormais les avantages thérapeutiques des 
suspensions huileuses : 

l" A 'de nombreuses reprises — et l’un de nous, avec MM. Gâté 
et CuiLLEHET, l’a démontré expérimentalement, plusieurs fois 
—- nous avons soutenu que, si l’on exceptait certaines compli¬ 
cations très particulières, les accidents de la chimiothérapie 
représentaient des .manifestations de sensibilisation et non des 
phénomènes d’intoxication. Or, la sensibilisation est d’autant 
plus fréquente qu’une substance étrangère est introduite plus 
brutalement en quantité plus massive, et qu’elle parcourt plus 
rapidement le milieu intérieur. Inversement la tolérance est 
d’autant plus forte que l’absorption est plus lente, plus frac¬ 
tionnée, et que, partant, l’organisme a le temps de s’accoutumer 
au produit. Ces notions ne sont pas purement théoriques. Tant 
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(ju’oai les injecta eu solution aqueuse les sels de bismuth déclen¬ 
chèrent de nombreux accidents. Le jour où l’on recourut à des 
Isuspensions dans l’huile, ils furent beaucoup mieux tolérés. On 
pouvait donc se demander si la même méthode n’augmenterait 
lias également la tolérance de l’organisme à l’égard do l’or, 
et de fait nous avons exposé à plusieurs reprises les résultats 
immédiats de notre expérimentation, qui ont entièrement con¬ 
firmé cette manière de voir. Nous avions dit qu’en adoptant 
la méthode des suspensions huileuses nous avions fait tomber 
do Gü à 39 o/o le pourcentage des accidents de la chrysothérapie. 
Nous avons ajouté que l’intensité de ces réactions avait égale¬ 
ment diminué au point que nous n’avions plus observé que 
dos incidents minimes, des stomatites ou des éruptions fugaces, 
des troubles dyspeptiques sans gravité. Nous avons remarqué 
aussi que, sans les faire complèloment disparaître, les intolé¬ 
rances complètes à l’or étaient devenues beaucoup moins nom¬ 
breuses et que bien des malades fragiles — ou qui ne suppor¬ 
taient pas les sels en solution aqueuse — avaient toléré sans au¬ 
cun trouble des doses très importantes de sels huileux. Mais- on 
pouvait se demander si les résultats lointains seraient aussi bril¬ 
lants que les résultats immédiats. On pouvait craindre fiue les 
dépôts constitués dans l’organisme entraînent à la longue des 
accidents de solubilisation brusque (comme on le voit, parfois, 
chez les malades soumis à des suspensions de mercure). Or 
dans une. enquête récente, nous avons pu montrer qu’aucun des 
sujets traités au début do nos essais n’avait présenté depuis 
deux ans le moindre incident — à l’exception toutefois d’un 
seul —. C’était un tuberculeux porteur de lésions ulcéreuses qui 
s étaient effacées très vite sous l’acüon des 9 grammes de Sol- 
ganal B. huileux. Six semaines après la fin de la série nous 
eûmes le tort de lui conseiller des injections d’entretieiL L’in¬ 
tervalle était trop court. A la 8“ injection, sensibilisé par la 
masse d’or accumulée dans son organisme il présenta un pur¬ 
pura hémorragique grave à la suite duquel se réveillèrent les 
lésions du poumon. Si l’on mot à part cet accident lié à une 
erreur technique, dont nous tirerons tout à l’heure im ensei¬ 
gnement, on voit que Vanalysc des résultats lointains confirme 
l'impression que donnait Vétude des résultats immédiats; avec 
la méthode des suspensions huileuses, les accidents sont moins 
nombreux et moins marqués, la tolérance de l’organisme est 
plus grande. 

2« Nous avons dit que l’élimination d’un corps injecté en solu- 
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lion aiiiu'iisc coinmcnyail presque imniédialemeiit el était d’em¬ 
blée très importante. Nous avons ajouté sans doute qu’une par¬ 
tie du médicament se fixait. Mais, à moins de recourir tout de 
suite à des doses exceptionnellement fortes, la quanlilé fixée 
n’est lias suffisamment importante pour être efficace. Elle ne 
le deviendra du moins, et par un mécanisme additionnel qu’au 
bout de très nombreuses injections, c’est-à-dire à la fin de la 
série. Jusqu’alors le médicament n’agira que le jour de l’injec- 
lion, il procédera par à-coiqjs. Au contraire nous savons que 
l’organisme demeure d’une façon continue ou tout au moins 
prclongée, sous l’influence du corps en suspension Imileusc, 
accumulé dans une réserve inuscidaire qui ne le débite que peu 
à peu et sur lui rythme constant. La méthode des suspensions 
huileuses n’arrêtera-t-elle pas l’efficacité des sels d’or, comme 
l’expérience enseigne qu’elle augmente celle des composés bis- 
mulhiciuos? Sur ce point encore, nous avons déjà indiqué les 
résultats immédiats de nos expériences. Nous avons dit que le 
pourcentage des modifications radiologiques s’était élevé net¬ 
tement, depuis que nous recourions à des produits huileux. 
Ainsi le nombre des aurorésistances diminue. Aussi bien nous 
avons vu s’améliorer des malades dont les solutions aiiueuses 
n’avaient pas modifié les lésions. Nous avons dit enfin, que dans 
rensemble ces nettoyages avaient été non seulement plus nom¬ 
breux mais aussi plus rapides et plus complets qu’avec d’autres 
méthodes. Or, nous avons eu plus récemment l’occasion d’ou¬ 
vrir les dossiei*s des malades qui nous avaient inspiré ces pre¬ 
mières conclusions. Nous les avons interrogés sur les résultats 
lointains. Presque tous les résultats immédiats se sont maintenus 
et à notre surprise un assez grand nombre de sujets chez qui 
la méthode avait paru échouer, se sont améliorés fortement 
dans les 18 mois qui suivirent la dernière injection. De cet exa¬ 
men nous avons cru légitime de tirer deux nouvelles conclu¬ 
sions : Lu méthode des suspensions huileuses assure, mieux que 
celle des solutions aqueuses, contre les risques de récidive et, ù 
distance, les améliorations apparemment nulles ou partielles se 
dessinent en se complétant plus souvent que lorsqu’on recourt à 
l’autre mode de préparation. 

Ces conclusions portent sur la chrysothérapie de la tuber¬ 
culose. Dans un récent mémoire, nous avons montré qu’elles 
étaient également applicables à d’autres maladies (affections 
dermatologiques, syphilis, lymphogranulomatose, et jirobable- 
ment affections rhumatismales). Nous pouvons donc conclure ce 
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second chapitre en disant qu’on perfectionne, selon nous, la 
chrysothérapie quand on substitue à la préparation en solution 
aqueuse la préparation en suspension huileuse. 

En elle-mêine la méthode tire son originalité de l’huile et 
non du corps suspendu. C’est dire qu’on peut en principe sus¬ 
pendre dans l’huile le sel d’or que l’on croit utile : il suffit d’é- 
lahlir la formule du véhicule propre à chacmi d’eux. Toutefois 
il nous semble logique do tenir compte des perfeclionnemcnts 
chimiques que nous avons exposés. Et c’est pouniuoi, après 
avoir préparé nous-mêmes des suspensions de sanocrysinc, de 
crisalbme, etc., nous avons dirigé notre attention sur deux corps 
(jui nous ont paru grouper ces deux sortes de perfectionnement 
et qui présentent, depuis quelques mois, l’avantage pratique 
ineonteslable d’être présentés directement dans leur enveloppe 
huileuse. I/im d’eux est le Solganal B. huileux, où l’atome d’or 
représente 50 o/o du sel entier, dont le radical organique est le 
Ihioglucose, et dont la suspension dans l’huile d’amandes douces 
est à 20 o/o. Ce sel dont la formule est C^IpiOsS Au, et dont la 
stabilité paraît grande, présente un index thérapeutique très 
élevé. C’est dire que sa toxicité est presque insignifiante. Tæ se¬ 
cond corps est Vaurothioghjcolate de calcium (Myoral) où l’atome 
d’or représente 64; 16 »/o du sel, dont le radical est l’acide thio- 
glycolique et dont la suspension, également dans l’huile d’a¬ 
mandes douces, est à 10 %. Nous avons dit qu’il était insoluble ; 
il semble donc très stable. De pluis, il contient 6,51 o/o de calcium 
métalloïde associé dans un double but : accroître par une réac¬ 
tion synergique, l’activité thérapeutique de l’or, diminuer la 
toxicité du produit. Et de fait, plusieurs recherches expérimen¬ 
tales, que sanctionnent aujourd’hui des résultas cliniques, ont 
permis d’établir qu’en pratique ce médicament n’était pas 
toxique. 

Les pehfectionnements de la technique. 

L’expérience nous a suggéré quelques règles sur la technique 
do la chrysothérapie ainsi comprise. 

1" Au jioint do vue strictement technique, la méthode des 
suspensions huileuses ne présente aucune particularité. Certains 
auteurs recommandent de chauffer les ampoules. En réalité, le 
chauffage rend les injections douloureuses. De plus, certaines 
recherches effectuées dans les laboratoires des Etablissements 
Schering-Kahlbaum ont montré qu’il risquait d’altérer la com¬ 
position du produit. Nous croyons donc plus sage d’agiter .sim¬ 
plement l’ampoule avant l’injection. La piqûre se fait de préfé- 
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renco dans les muscles fessiers au siège habituel des injeclions 
intramusculaires. Le contenu de la seringue doit être poussé très 
lentement, le malade étant couché sur le ventre et dans le relâ¬ 
chement musculaire le plus absolu. On évite ainsi les douleurs 
et les nodosités consécutives. 

2» Les problèmes posologiques soulevés par les suspensions 
huileuses sont plus intéressants : 

a) La dose doit être constante. Deux lois règlent la posologie 
des chrysothérapies aqueuses. Les doses varient suivant chaque 
maladie. Elles varient suivant chaque malade. Avec les sels hui¬ 
leux les doses continuent de varier suivant chaque maladie 
(assez fortes dans la syphilis, fortes dans la tuberculose, moins 
fortes dans les tuberculides et les rhumatismes) mais elles ces¬ 
sent de varier suivant chatiue malade. Nous en avons donné 
la raison; quand nous injectons im sol d’or aqueux, il se ré¬ 
pand aussitôt dans l’organisme. Celui-ci réagira de façon varia¬ 
ble suivant les caractères physico-chimiques de son teiTain. 
De là, des variations posologiques nécessaires, et strictement 
individuelles. Au conü'aire, ejuand nous injectons un sel huileux 
il ne va immédiatement que dans le muscle. Faire une injection, 
c’est clnu’ger la masse, remplir le réservoir d’où s’écoulera la 
substance thérapeutique. Ce qui importera ce ne sera donc plus 
chaque dose prise isolément, ce sera la dose totale accumulée 
dans le muscle et que l’organisme débitera au fur et à mesure 
do ses besoins. Il suffira donc, par des injections de doses cons¬ 
tantes, de constituer aussi rapidement que possible ce dépôt 
métallique. A l’organisme de l’absorber ensuite suivant les moda¬ 
lités individuelles liées à son terrain. 

b) Le principe de Vimprégnation forte et de la dose indivi¬ 
duelle ‘moyenne. Ces doses constantes, il n'est pas utile, il 
ne scj't meme à rien qu’elles soient faibles, puisciuc si l’on ex¬ 
cepte les tuberculides et peut-être les rhumatismes, les malades 
traités exigent une posologie forte et puisque la tolérance orga¬ 
nique est accrue par la suspension, 11 n’est pas utile non plus 
qu’elles soient très élevées. Nous avons dit que l’imprégnation 
totale importait plus que l’administration de chaque dose. 
Quand nous parlons d’une posologie forte, c'est donc sur l’im¬ 
prégnation par semaine et par série que nous mettons l'accent. 
Or, pour atteindre cette imprégnation, et qui chez les tuber¬ 
culeux de 60 kg. exige parfois 1 gr. 20 par semaine, on ne 
peut pratiquer plus de deux injections intraveineuses hebdoma¬ 
daires. Nous sommes donc obligés d’employer des doses fortes 
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dangereuses, de O gi-, 60. Par contre, avec la méthode des sus¬ 
pensions huileuses, nous arrivons au même résultat, en prati¬ 
quant 3 injections musculaires de 0 gr. 40. Celte dose de 0 gr. 40 
ne nous paraît pas d’ailleurs devoir être dépassée. 

c) En pratique nous croyons donc bon de commencer par 
une dose faible, pour explorer la tolérance du malade (0 gr. 10). 
Nous avons vu en effet qu’il existait, même avec la méthode 
huileuse, quelques sujets intolérants. Si l’organisme supporte 
l’or, il faut assurer tout de suite l’imprégnation continue en pra¬ 
tiquant 3 injections mtramuscidaires i>ar semaine. La quantité 
de celle imprégnation variera suivant le poids du malade. D’a¬ 
près nos calculs, elle pourra atteindre 2 cgr. par kg. et par se¬ 
maine, 10 cgr. par série de 2 mois. Le tableau suivant que nous 
avons établi avec Hinault précisera ces variations : 

10 kg. sel d’or = 0 gr. 20 par semaine 1 gr. 60 par série (de 2 mois) 

25 kg. — =0 gr. 50 — 4 gr. — 

50 kg. — = 1 gr. — 8 gr. — 

60 kg. — = 1 gr. 20 — 9 gr. 60 — 

80 kg. - = 1 gr. 60 — 12 gr. 80 — 

lin jiralique chez un tuberculeux de 50 kg. nous adopterons 
la dose de 0 gr. 80 que nous continuerons 3 fois par semaine 
jusqu’à la fin de la série : 8 grammes. 

3° Quand pourra-t-on reprendre le traitement'?' Celte ques¬ 
tion ne doit pas être réglée uniquement sur les hasards évolulifs 
do la maladie. Nous avons dit que le seid inconvénient des sus¬ 
pensions huileuses résidait dans l’impossibilité de reprendre 
le ti’aitement, surtout si la masse d’or injectée était importante. 
Retenue longlemjis dans im dépôt elle sensibilise longtemps le 
malade. Entre deux séries de sels huileux, il faut donc laisser 
des intervalles d’autant plus longs que la masse d’or injectée 
fut plus forte. Et il n’est pas prudent d’entreprendre une nou¬ 
velle série avant d’avoir exploré, par ime injection d’essai (0,05 
ou 0,10 cgr.) la tolérance de l’organisme. La notion de l’impré¬ 
gnation et do sa réalisation par des doses constantes, nous pa¬ 
raît projeter quelque intérêt sur cette route encore difficile 
où les sels d’or s’acheminent peu à peu vers mie chrysothérapie 
meilleure. 
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LE TRAITEMENT L’ENTRETIEN DE LA SYPHILIS 
EST-IL ENCORE NECESSAIRE AUJOURD’HUI? 

Par le D>’ Raymond Weille, 

'Assislaut à la clinique des maladies syphilitiques et cutanées 
de la Faculté de Médecine de Nancy. 

Malgré tous les progrès accomplis en syphiligraphie depuis 
ces vingt dernières années, et peut-être même en raison de 
ces progrès, certains problèmes que pose le traitement de la 
syphilis placent bien souvent le médecin devant de graves 
incertitudes. Sans doute les arsénobenzènes, le bismuth sont 
de merveilleux médicaments d’attaque; d’autre part le contrôle 
sérologique, avec ses multiples modalités, l'examen du liquide 
céphalo-rachidien, les procédés de réactivation, sans parler 
des examens cliniques réguliers du malade et au besoin de 
sa famille, toutes ces méthodes, employées d’une façon systé¬ 
matique semblent pouvoir fournir de véritables critères de 
guérison. Et pourtant nous entendons s’exprimer sur la 
croyance à la guérison de la syphilis des opinions diamé¬ 
tralement opposées. Ainsi, pour jirendre un exemple parmi les 
maîtres incontestés de la vénéréologie française, Arthur Yernes 
croit pouvoir affirmer que les malades traités suivant sa mé¬ 
thode (traitement ininterrompu, plurimédicamcntcux et con¬ 
trôlé par la syphilimétrie) et pendant huit mois seulement 
sont définitivement guéris. Au contraire le professeur Gougerot, 
tout en estimant possible la guérison rapide, ne se croit pas 
autorisé à l’escompter; en conséquence ce maître réclame, 
en plus des traitements d’attaque d’une durée de une ou 
deux années, un traitement de consolidation de deux ou trois 
ans; ensuite, même si toutes les analyses sont satisfaisantes, 
Gougerot ne se déclare pas encore convaincu de la guérison; 
il demande un traitement de garantie ou d’assurance contre 
la maladie pouvant s’étendre jusqu’à la vingt-cinquième année 
après l’accident initial. On voit la marge considérable qui sépare 
les conceptions de' deux syphiligraphes pourtant aussi bien 
rompus l’un que l’autre à l’emploi des Æéthodes les plus 
modernes de diagnostic et de traitement. Il nous semble que 
ces divergences touchant le problème de la prolongation des 
traitements spécifiques ne sont pas aussi récentes qu’on serait 
tenté de le penser. En effet, à une époque où l’on ne connais¬ 
sait de la syphilis que ses manifestations cliniques, il existait 
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déjà une opposition entre deux écoles : celle des opportunistes 
et celle d’Alfred Fournier. Les premiers, négligeant la syphilis 
latente et méconnaissant le rôle préventif de la médication iodo- 
mercurielle, ne soignaient le malade qu’à l’occasion des acci¬ 
dents; ce fut le mérite du professeur Fournier de démontrer 
le danger de cette méthode surtout vis-à-vis de la parasyphilis, 
c’est-à-dire des accidents tardifs et le plus souvent irrémédia¬ 
bles qui surviennent au bout de quelques années de silence 
clinique parfois complet. Devant cette menace, le professeur 
Fournier avait été amené à préconiser des cures intermit¬ 
tentes et de plus en plus prolongées, de façon à étaler l’action 
thérapeutique sur une longue tranche de vie et non sur quel¬ 
ques mois ou même quelques années. L’illustre clinicien pensait 
donner ainsi à ses malades les plus grandes chances d’échap¬ 
per aux accidents tardifs et en même temps la possibilité de 
procréer dans les meilleures conditions possibles. 

En fait les résultats fournis par cette méthode furent géné¬ 
ralement très satisfaisants. Ayant récemment entrepris un tra¬ 
vail sur cette question (1) nous avons pu recueillir quelques 
observations montrant que chez les syphilitiques respectueux 
des consignes données, aucun accident sérieux tant personnel 
que familial n’avait été constaté. Ces malades n’avaient reçu, 
pour la plupart, que des traitements mercuriels avec parfois 
adjonction d’iodure de potassium. Cette thérapeutique est cepen¬ 
dant considérée aujourd’hui comme nettement insuffisante. Mais 
il nous a semblé que le facteur essentiel de ces bons résultats 
fut la prolongation des cures pendant de longues années. Cer¬ 
tains reçoivent encore des traitements semestriels d’huile grise 
pour des syphilis datant de 30 ans et plus. Le professeur 
Louis Spillmann, a du reste publié (Réunion dermatol. de 
Nancy, 26 avril 1929) quelques cas très démonstratifs de trai¬ 
tements mercuriels indéfiniment prolongés chez d’anciens syphi¬ 
litiques. 

Somme toute les bons effets de la méthode de Fournier, 
strictement appliquée, peuvent soutenir la comparaison avec 
les bienfaits de la thérapeutique d’aujourd’hui, sauf en ce 
(lui concerne la rapidité dans la stérilisation des accidents 
contagieux. 

Il y a donc ici une contradiction entre les faits expérimen¬ 
taux et la clinique. 

(1) U. Weillb. Le Traitement prolongé de la syphilis et les méthodes actuelles. Ttièse 
de Nancy, 24 février 1033. 
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Eu effet, si l’on compare l’action des trois principaux médi¬ 
caments spécifiques : arsénobenzène, bismuth, mercure on voit 
que le premier et même le second peuvent stériliser définitive¬ 
ment l’animal inoculé, tandis que le mercure ne provoque 
cette stérilisation qu’à dose toxique (voir les travaux de L'evaditi, 
Pomaret, etc.). 

La seule explication satisfaisante est que, même un médica¬ 
ment d’activité moyenne, comme le mercure, est susceptible 
« par des séries échelonnées de traitement de réaliser la des- 
« traction méthodique des germes à chacun de leurs retours 
« offensifs et au début même de leur pullulation suivant un 
« processus que l’on peut comparer à la stérilisation de cer- 
« tains milieux par la tyndallisation » (Margarot, L’Hôpital, 
février 1930). 

Ainsi, un fait semble acquis : le tréponème de la syphilis 
peut être rendu inoffensif par une médication relativement 
peu énergique à la condition qu’on en répète l’administration 
pendant un temps extrêmement long, pour ne pas dire indé¬ 
fini. 

Mais, diront certains auteurs, ces traitements chroniques 
n’ont plus aucun intérêt actuel puisque nous pouvons, grâce 
aux méthodes abortives, couper l’infection dans scs racines; 
d’autre part les moyens d’investigation modernes nous mettent 
à l’abri de tout retour offensif de l’infection. 

En réalité rien de tout cela n’est encore démontré : certes 
la méthode abortive et la certitude du contrôle scientifique, 
c’est un idéal vers lequel nous tendons tous. Mais il faut 
tout de même reconnaître que les traitements les plus éner¬ 
giques et les plus précoces, actuellement préconisés, sont loin 
de garantir à coup sûr l’avenir du syphilitique. On a publié 
des échecs cliniques de ces procédés (Decrop et Salle, Léopold 
Arzt, Paul Chevallier, R. Bernard, Lortat-Jacob et Roberti- 
Milian). D’autre part les travaux imatomopathologiques de l’Amé¬ 
ricain Warthin (1) nous montrent que la syphilis latente est la 
règle chez des sujets traités pourtant avec les méthodes les 
plus nouvelles et déclarés guéris cliniquement mais qui n’ont 
pas poursuivi leur traitement pendant de longues années. Quant 
aux examens sérologiques et autres il faut bien se rendre 
à l’évidence ; ils ne donnent que des présomptions de syphilis 
évolutive ou en menace d’évolution; leur négativité, surtout 


(IJ Alf. Scott Warthin, liril. med. journal, 10 août 1020. 
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si elle est prolongée, prouve l’assoupisseraent el peut-être 
l’arrêt définitif de l’infeclion; mais il faut tout de même 
redouter l’évolution ultérieure, toujours possible, d’une nouvelle 
poussée de tréponémose. 

Se fier uniquement aux signes sérologiques et biologiques 
et abandonner tout traitement après quelcjues séries arseni¬ 
cales et bismuthiques, c’est en réalité agir en opportuniste. Il 
nous semble, qu’en l’état actuel de la science, un traitement 
])rolongé bismuthique et mercuriel (le moins toxique possible, 
bien entendu) doit conserver sa place dans notre lutte contre 
un fléau qui n’est bien souvent, suivant l’expression du pro¬ 
fesseur L. Spillmann, qu’un « incendie mal éteint ». Nous 
devons mettre au service de notre lutte contre la syphilis 
tous les moyens dont nous disposons et le traitement d’assu¬ 
rance contre la maladie n’en est pas un des moindres. 


SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


Séance du lé: Juin 1933. 

1. — THÉBAPEUTIQUE EXCITATRICE DES PONCTIONS 

thyroïdiennes 

M. Marcel Laem.mer se basant sur les recherches de M. Krogh et 
II. Okkels(de Copenhague) démontrant l’importance d’une part, de l’iode 
sur la sécrétion de la colloïde thyroïdienne, et d’autre part de l’hormone 
préhypophysaire sur la résorption de cette colloïde dans l’organisme donne 
le schéma thérapeutique de l’excitation de la thyroïde comme suit : 
1" jour : doses d’iode (Lugol) selon la méthode des doses fractionnées de 
Dautrebande ; 2“ jour : doses de poudre de thyroïde ; 3« jour : reprise de 
l’iode ; 4® jour : reprise de poudre de thyroïde et 5» jour (environ 17 à 
24 heures après) : injection de préhypophyse. Les résultats obtenus 
chez les hypothyroïdiens se sont montrés plus rapides qu’avec la thyroïdo- 
thérapie seule. Le M. B. demeure dans ce traitement l’indicateur des doses 
à donner. 

II. — ÜN NOUVEAU TRAITEMENT DU PARASITISME 

intestinal 

M, Chantriot e.xpose dans une note diverses observations de l’ulilisation 
comme anti-helminthiase actif de l’Ether de Kay 33® B (Æthone). On 
pourra par exemple administrer 3 fois 40 gouttes par jour. 
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III. — DE L’ACTION THÉRAPEUTIQUE DU NEPTAL 
SUR LES AFFECTIONS ARTICULAIRES CHRONIQUES 

MM. G. Parturier et J. Dklalande rapportent 5 cas d’arthrites chroni¬ 
ques améliorées rapidement et considérablement par une seule injection 
de Neptal. Non seulement l’épanchement articulaire disparut à la suite 
de la forte diurèse provoquée par le Neptal, mais les douleurs elles-mêmes 
s’amendèrent avec une rapidité véritablement extraordinaire. L’amélio¬ 
ration se maintient dans 4 cas sur 3 depuis plusieurs mois, le 5» étant 
trop récent pour qu’on puisse encore préjuger de l’avenir. Il semble 
ainsi que le Neptal puisse constituer dans certains cas un traitement adju¬ 
vant des plus précieux dans la thérapeutique souvent si décevante du rhu¬ 
matisme chronique. 

IV. — NOTE SUR L’ACTION ANTICOAGULANTE 
DU CITRATE TRISODIQUE 

MM. M. Larget, J.-P. Lajiarb, 11. Claude-Weyl et R. Lecoq signalent 
que riiyper-coagulabilité sanguine, mise en évidence par le temps de coa¬ 
gulation déterminé en tube à hémolyse et par les indices de Bloch, peut 
être combattue efficacement par le citrate trisodique à la dose quotidienne 
de 8 à IG gr. en solution à 4 p. 100, donnée par la voie buccale. La 
médication sera prolongée sans inconvénient autant qu’il sera utile, 
notamment dans les interventions chirurgicales aseptiques et spéciale¬ 
ment dans l’iiystérectomie pour fibrome, la prostatectomie et les opéra¬ 
tions pour hernie ombilicale. L’hypercoagulabilité consécutive à de fortes 
hémorragies avec anémie sera traitée d’abord par la transfusion et la 
tnéthüde de Whipple, puis par le citrate. L'insuffisance hépatique n’est 
pas une contre-indication à l’emploi de ce médicament. Dans la période 
d’apyrexie de la typhoïde, le citrate trisodique est à recommander pour 
corriger l’effet coagulant du régime lacté. 


M. L. 
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Evolution du traitement de l’aliénation mentale dans ses 
rapports avec la pathogénie. Yvonne André-le-Canu (1933\ 
— Los procédés d'iiivosligalion cl d’cxpérimenlalioii acluels onl 
permis d’appliquer à la psychialrie les mélliodes scienlificpies 
psychologiques d’une pari, médicales de raulre. Des dirierentcs 
hypothèses eu présence, on peut retenir les deux principales. 

La théorie psychanalyticpie qui comporte à la fois la recher¬ 
che de la cause de ralTeclion et son traitement, mais ne peut 
s’appliquer que dans un nombre de cas assez restreint. 

La théorie organiciue toxi-infeclieusc à huiuclle on peut ratta¬ 
cher les troubles endocriniens et vagosympathiques en rapport 
avec les maladies mentales qui sont souvent les premiers effets 
d’mio intoxication ou d’une infection. Mais l’agent pathogène 
est encore mal connu, virus filtrant de nature indéterminée et 
dont on ignore l’action sur les fonctions les plus élevées du sys¬ 
tème;; nerveux, les fonctions psychiques. Cependant l’épreuve du 
traitement est concluante. Les modifications du psychisme qui 
surviennent à la suite des traitements antitoxiques, anti-infec¬ 
tieux, endocriniens, prouvent le rap])ort étroit entre les troubles 
organiques du sj'stème nerveux et l’état mental des idiénés. 
L’examen neurologique attentif, la recherche des petits signes 
ont une valeur de diagnostic qui permettra d’orienter le médecin 
vere un traitement rationnel et utile. Malheureusement, les tares 
héréditaires sont inaccessibles à toute thérapeutiiiue. 

Contribution à l’étude de l’ostéose parathyroïdienne (ma¬ 
ladie de Eecklinghausen). Pierre Heuzé (1933). — Au point de 
^’ne thérapeutique, la parathju'oïdectomie permet d’obtenir une 
mnélioration telle qu’on est en droit de parler de guérison. Tou¬ 
tes les manifestations morbides s’effacent en quelques heures, 
et le squelette no tarde pas à récupérer son opacité normale. 
La maladie demande à être dépistée de bomie heure, pour per¬ 
mettre d’établir un traitement spécifique jirécoce. 

Contribution à l’étude clinique et au traitement des fis¬ 
tules vésico-vaginales. Robert Meyral (1933). — Une étude 
approfondie de la question amène l’auteur à donner la préfé¬ 
rence au procédé de Marion, c’est-à-dire à l’opération par voie 
sus-pubienne transvésicale. Celte inter\"enlion est inoffensive, 
elle est simple, elle est la plus efficace. Les statistiques annon¬ 
cent 9ü p. 100 de guérisons par la voie sus-pubienne contre 89 
p. 100 par la voie transpéritonéo-vésicale, et 51 p. 100 par la voie 
vaginale après une seule inter\'entiion. 
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1res indications du lavage de l’estomac chez les nourris¬ 
sons. Georges Martini (1933). — Le lavage de l’esloniac doit ôlre 
le premier acte du médecin chez les bébés alhrepsiques et liypo- 
troiihiqiies, où les régurgitations et les vomissemenls font obsta¬ 
cle à l’alimentation; on réglera ensuite l’hygiène alimentaire 
et on instituera une médication. Dans les infections gastro-intes¬ 
tinales, surtout quand les vomissements persistent api'ès une 
diète hydrique suffisamment jirolongée, le lavage de l’estomac 
gagne à être pratiqué. Il est souvent utile, jamais nuisible. En 
présence d’une sténose pylorique, il faut toujours le mettre en 
ceuvi'e; car il est exceptionnel qu’une lésion organique soit à la 
base des manifestations cliniques. C’est le spasme qui joue le 
plus gi’and rôle et le lavage, par son action sédative, fait cesser 
l’état du spasme. Dans les cas d’anorexies essentielles, rebelles 
aux médicaments cliniques, où l’hérédité neuro-arlhritiiiue est la 
seule lare que l’on puisse retrouver dans les antécédents fami¬ 
liaux, le lavage de l’estomac est nettement indiqué : c’est ipie le 
symptôme anorexie est entretenu par un état anormal de l'esto¬ 
mac, contenant des paquets de glaires visqueuses, expliquant 
l’inefficacité des différentes thérapeutiques instituées. 

Le lait sec en diététique infantile. Raymond Gireaux 

(1933). — Les indications du lait sec sont de deux ordres. Il peut 
être considéré comme un aliment du premier âge au même titre 
que le lait condensé sucré et, â défaut des autres laits, modifiés 
ou non, c’est le meilleur aliment après le lait de femme et l’un 
de ceux qui exposent le moins aux risques de carence et au scor¬ 
but infantile. Il est indiqxié dans toutes les formes d’hypotrophie, 
d’h^Tiotrepsie et d’atrepsie, de débilité congénitale, de prématu¬ 
ration; dans les périodes de réadaptation alimentaire, à la suite 
des troubles digestifs des maladies éruptives ou infectieu.ses; 
dans les Iroublre digestifs : vomissemenls, dian’hées, dyspepsies 
gastro-intestinales, etc.; dans les cas d'intolérance au lait de 
femme et au lait de vache et l’anaphylaxie au lait; enfin, dans 
les différents troubles tels que l’eczéma, lc*s érythèmes divers, 
les pyodermiles à répétition. 

Les progrès récents de l’héliothérapie : la méthode du so¬ 
larium tournant. Jean Josephson (1933). — I. L’héliothérapie 
peri>endiculaire présente trois avantages principaux : 

à) Elle assure une constance relative du rayonnement reçu 
par le malade, dont les variations ne dépassent guère 5 p. 100 
quelles que soient la saison ou l’heure de l’irradiation (sauf 
l’heure qui suit le lever du soleil ou celle qui précède le cou¬ 
cher). La quantité d’énergie reçue par le malade ne descend pas, 
à Aix-les-Bains, lorsque le ciel est clair, au-dessous de 1,1 cal- 

33 
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gr. par c.c. et ne dépasse guère 1,4 de cal-gr. Il n’en est pas de 
mémo avec l’héliothérapie ordinaire, où, le ciel étant pur, le 
malade couché reçoit entre 0,55 et 1,4 cal-gr., c’est-à-dire une 
énergie variant de 300 p. 100. 

h) La méthode perpendiculaire donne au malade une ciuantité 
totale d’énergie plus considérable, qu’il imjiortc de mesurer, 
non pas en minutes (puisqu’elle varie souvent d’mie minute à 
l’autre) mais on calories-grammes. La technique de Saidman 
où toute la surface du corps est exposée d’emblée, comporte des 
doses plus considérables que la technique de Rollier (pai’ exem- 
]>le de 10 à 30.000 cal.-gr. lors de la première séance au lieu de 
2 à 4.(H)0 cal. 

c) La pénétralion du rayonnement perpendiculaire (ou normal) 
dépasse celle du rayonnement oblique et le gain est appréciable 
pour les U.-V. de moins de 3.100 A (région des vitamines) et poiir 
les infra-rouges. 

d) La pigmenlation est moindre avec le rayonnement perpen¬ 
diculaire, ce qui réduit les phénomènes d’accoutumance. 

II. Un autre progrès résulte de l’application de la méthode de 
dosage sensitométrique. Avant tout traitement, un test est appli¬ 
qué, avec une source constante, d’U.-V. On décèle ainsi d’em¬ 
blée; 

a) Les cas de sensibilisation aux rayonnements solaires (ec¬ 
zéma ou urticaire solaire), où l'héliothérapie csl contre-indiquée. 

b) Les cas d’hypersensibilité, où le traitement peut être suivi, 
à condition d’appliquer des doses en rapport avec celte sensibi¬ 
lité (de l’ordre d’un tiers de seuil d’érythème). On doit, en outre, 
surveiller le fonctionnement du foie pendant ces cures, si les 
marquas du test sont œdématiées. 

c) Dans les cas où le sujet est hyposensible, correspondant, 
le plus souvent, à une opacité accrue de l’épiderme corné aux 
U.-V. Il faut augmenter les doses en conséquence, sous peine de 
faire un traitement inefficace. Il est utile, dans cos cas, d’associer 
l’héliothérapie à l’endocrinothérapie, ces sujets étant souvent 
des hypothyroïdiens ou des hypo-orcliidiens mécoimus. 

d) L’emploi d’im test avec filtre permet de situer la sensibilité 
des téguments dans le spectre U.-V. Certains sujets présentent 
leur maximum de sensibilité au-dessus de 3.000 A. et, dans ces 
cas, le rayomiement solaire suffit en général. D’autres ont une 
sensibilité au-dessous de 3.000 A. et Saidman ajoute^ dans ces .cas, 
des sources artificielles pour compléter le spectre U.-V. solaire, 
limité aux environs de 2.900 A. Un dispositif fixé au lit d’insola¬ 
tion permet de faire simultanément l’irradiation naturelle et 
l’irradiation artificielle. 

c) L’accoutumance, qui nécessite une interruption du traite- 
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iiiejil, devenu provisoirement inefficace, est révélée par le test, 
qui a augmenté considérablement le seuil d’érythème. 

III. l,Tn autre progrès, qui réduit la durée du traitement, con¬ 
siste dans l’emploi des rayons filtrés et condensés. Dans ces cas, 
la lumière solaire fournit la matière première, où l’héliothéra- 
peute choisit la partie spectrale la plus active dans l’affection 
qu’il s’agit de traiter. Ainsi dans le rachitisme, les hypocalcé¬ 
mies, dans la tuberculose et les dermatoses, il y a intérêt à aug¬ 
menter le rayonnement ultra-violet qui n’existe que dans la pro¬ 
portion do 2 p. 100 au maximum dmis le rayonnement du soleil. 
Par contre, dans les rhumatismes, dans les névralgies, dans les 
troubles circulatoires, il y a avantage à augmenter la teneur des 
infra-rouges, qui, normalement, no dépasse pas 0,7 cal.-gr. pai* c.c. 
et peut être portée jusqu’à 2 cal.-gr. par c.c., tout en complétant 
le siiectre solaire, qui est à peu près dépourvu en I. R. supé¬ 
rieurs à 2 n 5. 

IV, L’héliothérapie ainsi conçue, nécessite des dispositifs d’ir¬ 
radiation complexes et qui doivent constamment être exposés 
face au soleil. Saidman a apporté une simplification à la mé¬ 
thode par la création du Solarium tournant. Sa principale indi¬ 
cation est le traitement des bacilloses dites chirurgicales : mal 
de Pott et diverees ostéo-arthrites bacillaires, adénopathies, ba¬ 
cilloses uro-génitaies, cutanées, etc. Dans ces cas, le traitement 
est raccourci parce que l’on donne d’emblée des doses plus 
considérables. .Viennent ensuite, à titre d’indication certains états 
de carence, d’asthénie ou d’anémies; dans les névralgies, les 
rhumatismes, les arthrites du genou, les rhumatismes défoi'- 
mants, etc... 

Traitement des fractures fermées de la diaphyse fémorale 
chez l’enfant par l’appareil plâtré. Philippe Graffin (1933). — 

Dans le traitement des fractures diaphysaires du fémur de 
renfant. il faut considérer les deux formes anatomiques : n) les 
fractures obliepies seront pratiquement toujours bien réduites; 
tous les .systèmes sont bons, s'ils sont bien applicjués et surveil¬ 
lés. On pourra donner la préférence au plfitre qui ne demande 
(lu’un minimum de surveillance. .Son indication est absolue dans 
les fractures transversales très difficiles à bien réduire; la trac¬ 
tion continue échoue le plus souvent, et sous anesthésie géné¬ 
rale, c’e:ît plus par les manœuvres directes que iiar les tractions 
(pie l’oi’. obtiendra le bout à bout. Chez le nourrisson, l’appareil 
plfitré est la mélho<le de choix : facilité des soins d’hygiène et 
d’allaitement, consolidation rapide. L’anesthésie générale n’est 
pas nécessaire, le décalage est imimssible, quel que soit le type 
de la fracture. 
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L’immobilisation doit être très courte, 3 semaines en moyenne, 
puis, on commencera la rhobilisation active; mais on ne lè¬ 
vera l’enfant qu’après 6semaines et on évitera ainsi: l’atrophie 
du quadriccps, l’ankylose du genou, les incurvations secondaires. 

Cette méthode a l’inconvénient de demander l’anesthésie gé¬ 
nérale; celle-ci ne présente aucune gravité si l’on a soin d’at¬ 
tendre que le shock traumatiipie soit dissipé. On peut lui 
reprocher de nécessiter un écran radioscopitjue et une table 
orthopédique. En réalité, on peut se contenter de contrôler la 
réduction par la mensuration et le pliltre a, au contraire, l’avan¬ 
tage de permettre une vérification radiographiipie souvent im¬ 
possible par l’extension continue. Quant à la table orthopé¬ 
dique, le méthode des deux phitres de Lance permet de s’en 
passer facilement. L’appareil plfitré donne des résultats au moins 
éf;aux sinon supérieurs à ceux de l’extension continue; il ne 
cLmande ([u’uii minimum de surveillance; c’est la méthode de 
choix pour le traitement des fractures de la cuisse de l’enfance. 

Transfusion sanguine et syphilis. Henri Dubus (1933). — 

Do nombreuses maladies, et notamment la syphilis, peuvent 
être transmises par le sang. Le choix du donneur peut seul éviter 
ces accidents; il faut avoir recours il des examens cliniques 
et sérologiques répétés. La création de centres de donneurs sem¬ 
ble le meilleur moyen d’avoir toutes les garanties nécessaires. 
La stérilisation chimique du sang est encore il l’étude : mais 
elle peut être envisagée pour les petites transfusions. Le sang 
des hérédo-syphilitiques peut lui aussi, quoiijue modifié, être 
anormal et transmettre ses anomalies. Enfin, la transfusion, 
il l’homme, du sang de singes anthropoïdes ou du sang de cada¬ 
vres, qui est possible et qui a été faite, reste, il l’Iieurc actuelle, 
une expérience de laborartoire. 

Contribution à l’étude du traitement des états anxieux. 
Paulette Sylhol Çflièsc de Montpellier, 1933). — Les différentes 
manifestations de l’anxiété qu’il est plus exact d’appeler « état 
anxieux » sont la traduction d’un déséquilibre organovégétatif, 
lequel se manifeste, notamment, par des variations du taux de la 
calcémie cl une augmentation de l’alcalose du milieu antérieur. 
Partant de ces données, et frappée des résultats précédemment 
obtenus, avec le helladonal, dans la sédation de l’anxiété et 
de la douleur morale, l’auteur en a recherché la raison dans 
l’influence du médicament sur l’état humoral. Elle cite G obser¬ 
vations purement cliniques : mélancolie anxieuse, délire hy¬ 
pocondriaque, syndromes confusionnels anxieux, insomnie, ob¬ 
session, cas jusque là résistants dans lesquels le helladonal 
a été efficace. Chez un certain nombre de malades, placés pour 
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crises anxieuses à la clinique psychiatrique de Montpellier, le 
taux de la calcémie et de la réserve alcaline, étaient en désé¬ 
quilibre, en état d’instabilité. Dans 3 cas, le belladonal amena 
un taux calcique normal, ou supérieur à la normale et dans 
4 cas la réserve alcaline revint à sa valeur moyenne. L’amélio¬ 
ration clinique des malades fut parallèle, dans les 4 cas, aux 
modifications hmnorales. L’auteur insiste sur la posologie du 
médicament et conseille des doses moyennes : 2 à 4 comprimés 
en 24 heures. On peut atteindre 6 comprimés par jour dans les 
cas développés d’hypervagotonie. Aucmie intolérance au médi¬ 
cament n’a été observée; l’état général s’est amélioré en même 
temps que l’état mental des malades. 

TechuicLue jote la gastrosuspeusiou par le procédé de Lam¬ 
bert. Christian de Ginestet (1933). — C’est actuellement la 
meilleure technique et qui possède tous les avantages de l’opé¬ 
ration de Perthes et en supprime certains inconvénients. C’est 
une opération bénigne, car c’est une opération rapide, ({ui n’ou¬ 
vre aucune cavité viscérale et n’entraîne aucune mortalité. 
Elle a l’avantage de suspendre restomac à l’endroit le meilleur 
à la manière d’un hamac et ce procédé remplace avantageu¬ 
sement toutes les ceintures et les pelotes possibles. 

Etude sur le mécanisme d’action de la chimiothérapie. 
Georges Oger (1933). — Actuellement, il n’existe d’agents chi¬ 
miques actifs que ceux employés contre les maladies à parasites 
animaux; les parasites végétaux semblent plus résistants pour 
des raisons encore peu précises. Le mode d’action des substances 
employées en cliimiothérapie est encore mal connu. Les méca¬ 
nismes supposés sont de 3 catégories : chimique, physique et 
biologique. Le mécanisme chimique serait la combinaison pime 
et simple du médicament avec le parasite, selon le mode pré¬ 
cisé par Ehrlich. Le mécanisme physique a été mis en évidence 
pom- les dérivés de l’acridine, corps photosensibilisants. Le 
mécanisme biologique suppose l’intervention de l’organisme 
d’une façon active. Il semble, en effet, que l’organisme agit 
sur le médicament (réduction des ai*senicaux pentavalents, com¬ 
binaisons protidiques du bismuth et de l’arsenic, etc.) dans 
le sens d’une activation. Cette activation est analogue à celle 
que confère le complément à l’anticorps ou le substrat colloï¬ 
dal aux diastases. Ces rapprochements permettent de considérer 
certains agents chimiothérapiques comme des anticorps arti¬ 
ficiels qui, injectés dans l’organisme, y subissent une activation 
par leur combinaison avec un complément protidique. Le siège 
de ces actions semble être le système réticulo-endothélial. L’abla¬ 
tion do la rate ou le blocage de ce système, diminuent ou, par- 
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fois mémo, annulent l’efficacité de la chimiothérapie. L’auro- 
thérapie augmentera peut-être la puissance dos armes dont 
dispose aujourd’hui la thérapeutique. 

Contribution à l’étude de l’intoxication par le tétrachlo¬ 
rure de carbone. André Jeulain (1933). — Los lésions rénales 
constituent le phénomène le plus constant de l’intoxication 
téti’acai’honée. Il s’y ajoute des lésions hépati([ues très fréquentes 
et des symptômes nerveux. Les séquelles de l’intoxication sont 
d’ordre nerveux et d’ordre gastro-intestinal. Il existe une suscep¬ 
tibilité incontestable de certains individus à l’égard de ce pro¬ 
duit. Le tétrachlorure de carbone doit être supprimé de la tliéra- 
peutique; même en usage externe, il faut l’employer en très pe¬ 
tites quantités. Les mesures de protection des ouvriers exposés 
à l’inhalation des vapeurs de ce produit seront identicpies à cel¬ 
les qui sont prévues pour les substances dégageant des vapeurs 
toxiques. On ne doit pas admettre, dans les industries qui com¬ 
portent l’emploi du CCI*, des porteurs de lésions rénales ou hé¬ 
patiques. 

Au cours des manipulations, les ojiérations doivent s’effectuer 
à l’air libre, à température ordinaire, dans des locaux secs 
et bien ventilés, et il faut employer le produit en (juantités 
aussi petites que possible. Pour l’extinction des incendies, on 
peut renqilacer les appareils au OCP ])ar d’autres appareils 
qui ne sont pas nocifs et présentent des avantages. L’emploi 
des extincteurs au CCP doit être complètement prohibé dans 
les chemins de fer souterrains, dans les mines, l’intérieur des 
bateaux et d’une manière générale daiLS tous les locaux fermés. 
Quand il s’agit d’incendies d’origine électrique survenant dans 
des locaux mal aérés, les sauveteurs devront être munis de 
mascpies respiratoires. 

Contribution à l’étude de l’anesthésie locale, par le chlo¬ 
rhydrate de pseudococaïne droite (delcaïne) en oto-rhino- 
laryngologie. Paul Brobert (1933). — Iæ chlorhydrate de pseu- 
dococaïnc droite ou delcaïne, isomère optique et stéréochimique 
du chlorhydrate de cocaïne officinal, présente les qualités 
expérimentales et cliniipics suivantes : 1“ Un pouvoir anesthé¬ 
sique local absolu sur les nerfs sensitifs isolés. 2” Un pouvoir 
aneslhésique local réel, égal à celui de la cocaïne officinale sur 
les muqueuses et les troncs nerveux. 3° Sa toxicité réelle 
pratique est 2,5 fois plus faible que celle de la cocaïne. 
4“ Son pouvoir aneslhésique. a) En application sur les muqueuses, 
il est, pour des solutions au même titre, au moins égal à celui 
do la cocaïne. L’anesthésie locale de ces muqueuses apparaît 
plus l'api dément qu’avec la éocaïnej elle est presque immédiate 
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si l’on emploie ime solution à 10 o/o. b) En infillraiion, son 
IJouvoir anesthésique est, à doses égales, aussi puissant que 
celui de la cocaïne, et l’anesthésie apparaît aussitôt après 
l’infiltration. 5° Au point de vue vasculaire, son action est légè¬ 
rement vasodilatatrice; elle sera facilement combattue par l’ad¬ 
jonction de (luelques gouttes d’adrénaline. En infiltration, la 
solution à 0,5 o/o, additionnée de quel([ues g )utles d’adrénaüue, 
a toujours donné de bonnes anesthésies. En application sur 
les muqueuses, la solution à 10 »/„ donne une anesthésie immé¬ 
diate; la solution 5 5 o/o ne la donne qu’au bout de (luehiues mi¬ 
nutes. Dans ce cîis, comme dans le cas précédent, il ne faut pas 
dépasser la dose totale de 20 cgr. de delcaïne. Aces doses, la 
delcaïne est bien tolérée par les malades présentant des réactions 
plus on moins violentes à la cocaïne; elle est dépourvue de pro¬ 
priétés stuijéfiantes; elle ne provoque ni troubles objectifs 
ou subjectifs, ni accoutumance, ni assuétude; de plus, elle 
permet de praticpier une désintoxication rapide et facile des 
cocaïnomanes. 

Laryngite tuberculeuse et collapsothérapie pulmonaire. 
Jean-Marie Lécuyer (1933). — La collapsothérai)ie pulmonaire 
a, sur l’appareil de la laryngite tuberculeuse, une action pro- 
phylacticpie indéniable. Lu cas de laryngite déclarée, la collapso- 
thérapie, et notamment le pneumothorax, suffisent souvent 
à amener la guérison des lésions. L’action de la collapsothérapie 
sur le larynx n’est efficace (lu’autant ([u’elle est bonne et qu elle 
est active sur le poumon. Les lésions tnl)erculeuses guéris¬ 
sent d’autant mieux qu’elles sont plus jeunes et moins étendues. 
La laryngite tuberculeuse doit prendre place parmi les indica¬ 
tions de la collapsothérapie. 

Les éruptions auriques biotropiques. Hélène Asdery (1933). 
— Parmi les éruptions, bénignes ou sévères, consécutives aux 
sels d’or, certaines, en i-aisoii de leur caractère clini(iue ou 
biologiciue, ne peuvent être considérées ni comme des phéno¬ 
mènes toxiques, ni comme des faits d’intolérance. Llles ressor¬ 
tent du groupe des affections biotropi(jues de Milian. Les 
érui)tions biotropiques sont de deux sortes : 1“ accidents de 
biotropisme direct, lors du réveil, localement ou à distance, 
de lésions de même nature que celles pour lesquelles le trai- 
tememt a été institué. (Eruptions dues au tréponème dans la 
syphilis, au bacille de Koch dans la tuberculose, etc.) 2“ Ac¬ 
cidents de biotropisme iiidh'cct, dus iï des germes divers, inat¬ 
tendus, sortis de leur léthargie sous le coup de fouet médica¬ 
menteux. Parmi ces derniers, on note des éruptions érythéma¬ 
teuses du type des fièvres éruptives classicpies, des lésions 
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vésiculeuses et papuleuses, reproduisant des syndromes der¬ 
matologiques, ou des maladies connues. Le diagnostic de tels 
accidents reposera sur les caractères évolutifs (apparition au 
9« jom- du traitement dans les cas classiques), sur les caractères 
cliniques déjà cités; enfin, sur la négativité des réactions 
biologiques (intradermoréaction à l’or, recherche du choc au- 
rique expérimental), qui permettront de les distinguer des 
phénomènes toxiques et des accidents anaphylactiques ou de 
sensibilisation. 

La connaissance des éruptions auriques hiotrophiques, en¬ 
traîne des applications utiles. On devra, dès leur apparition, 
non pas suspendre le traitement, mais, au contraire, le con¬ 
tinuer à des doses « suffisantes », condition sine qua non pour 
guérir rapidement les accidents éruptifs, et laisser au malade, 
le bénéfice d’un traitement souvent très efficace dans plusieurs 
maladies, notamment la tuberculose contre laquelle notre ar¬ 
senal thérapeutique est des plus réduits. 

Système neurovégétatif et radiations ultraviolettes. Er¬ 
nest Huant (1933). — L’action globale et élective des radiations 
actiniqucs sur le système neurovégétatif, est prouvé par les 
résultats des recherches sur l’épreuve du réflexe O.-C., l’épreuve 
cardiaque à l’atropine, à l’adrénaline, l’étude des variations de 
la tension artérielle sur la chaîne thermolumineuse, etc. Cette 
action est en relation étroite avec la phase actuelle du système 
neurovégétatif tout entier. Beaucoup plus qu’une hypertonie 
purement sympathique, elle provoque, avant tout, un renfor¬ 
cement de cette phase. Elle peut indiquer ses variations. L’étude 
des modalités de cette action générale confirme et précise 
un certain nombre do points sur les conceptions récentes 
du système N.-V. Les courbes neurotoniques construites par 
l’auteur pennettent de suivre les variations de la phase du 
sgsteme entier sous l’effet d’une excitation graduellement crois¬ 
sante. Elles montrent que, physiologiquement, c’est l’ensemble 
du système ejui doit être considéré. L’action des radiations 
actiniqucs sur le système neurovégétatif est d’une importance 
essentielle pour expliquer complèlement le rôle de ces radiations 
en clinique et en tliérapeulique. Elle limite fortement le rôle 
exclusif que l’on voulait attribuer à la formation des stérols 
irradiés. Dans le cas particulier du rachitisme, cette action 
neurovégétative constitue, en plus de la grande transformation 
vitaminique, un important clément du pouvoir anlirachilique 
des rayons U.-V. Par rintermédiaire d’une diminution de l’aci¬ 
dose, elle tend à la fixation du calcium. On peut aussi l’envisager 
comme une action autonome complémentaire de l’action vita¬ 
minique proprement dite. Il y a une relation certaine entre 
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l’efficacité du traitement actinique et l'amplitude des réactions 
neurovégétatives qu’il provoque, les cas très favorables cor¬ 
respondant aux variations de grande amplitude. 

Ces considérations permettent de distinguer une phase utile 
et une phase morte, plus ou moins importante dans .une cure 
suivie. En même temps, elles suggèrent diverses possibilités 
de réduire la phase morte, quand celle-ci prédomine, par l’em¬ 
ploi d’agents susceptibles de déclancher les variations neuro¬ 
végétatives. D’une façon plus générale, l’action neurovégétative 
des U.-V. donne aux praticiens un très sérieux élément de 
base pour établir une combinaison de l’action des radiations 
actiniques avec l’action adjuvante ou polarisatrice d’agents phar¬ 
macodynamiques ou opo-endocriniens. Ces comhinaisons : asso¬ 
ciations pharmaco-actinothéiapiques, tout en demandant encore 
certaines confirmations, paraissent constituer un nouveau do¬ 
maine clinique et thérapeutique. 

Progrès récents réalisés dans les méthodes de diagnos¬ 
tic bactériologique de la tuberculose rénale et leur signi¬ 
fication clinique et thérapeutique. Daniel HT. Disendrath 

(1933). — Dans toutes les circonstances où l’on suppose que le 
bacille tuberculeux peut être présent dans une urine, on ne peut 
se contenter d’un seul examen direct, insuffisant dans 20 o/o 
des cas, pour pouvoir établir un diagnostic étiologique. 11 est 
indispensable d’ensemencer le culot de 20 à 50 c.c. d’urine sur 
6 à 8 tubes do milieux préparés selon la technique indiquée 
par l’auteur dans le courant de son ouvrage et de procéder 
à rexamen systématique du produit de raclag.' de chaque tube, 
à partir du 8*' jour. On peut ainsi poser un diagnostic précoce 
et précis dans bien des cas où l’examen direct du culot est 
négatif. Cette méth )de est plus sûre et plus rapide ejue l'inocula¬ 
tion au cobaye. Elle offre l’avantage de permettre l’isolement 
do bacilles acidorésistants (aviaires paratuberculeux) non pa¬ 
thogènes et, aussi, l’identification immédiate des types humains 
ou bovins qui se présentent. Elle s’impose pour le diagnostic 
des tuberculoses rénales; faciles à déceler du fait (pie, dans 
ces cas-là, on trouve les bacilles tuberculeux un jour et pas 
un autre. Dans les cas de tuberculose ulcérocaverneuse, où le pa¬ 
renchyme du rein est remplacé par la dégénérescence ca¬ 
séeuse et dans l’hydronéphrose tuberculeuse, on trouve les 
bacilles tuberculeux très rarement ou bien ils sont morts et ne 
possèdent (pi’une viruleiiçe très faible. Chez la plupart des ma¬ 
lades. les bacilles tuberculeux disparaissent pendant les premiers 
6 mois après la néplu-ectomlc, sauf dans les cas d’infection 
bilatérale ou d’apparition d’une nouvelle lésion sur le rein 
restant. 
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Considération sur le B. C. G. chez le nouveau-né normal. 
Gaston Sultan (1933). — Le vaccin B. G. G. s’est montré inoffen¬ 
sif; il ii’a déterminé aucune mort attribuable à son action; 
enfin et surtout, il n’a en rien empêché l’accroissement et 
le développement normal dos nouveau-nés qui l’ont ingéré. 

Contribution à l’étude de la valeur alimentaire et théra¬ 
peutique de l’alcool. Jean Monchy (1933). — La toxicité de l’al¬ 
cool dépend de la qmmtité consommée, de l’élat do réplélion 
do l'eslomac au moment de ringestion, de rinlensité des échan¬ 
ges, et, enfin des substances qui accompagnent l’alcool dans 
la boisson considérée. L’alcool, ingéré en petites quantités, 
convenablement dilué, est utilisé par l’organisme dans la pro¬ 
portion de 90 à 95 o/o. L’énergie, directement dégagée au cours 
de celte combustion, ne sert qu’aux besoins de la thennogénèse. 
Par son action slimulante, catalytique, l’alcool influe néan¬ 
moins sur le travail musculaire, sur l’aclivilé nerveuse et sur 
diverses fonctions organiques. L’alcool possède un certain nom¬ 
bre d’actions pharmacologiques sur le système nerveux, sur le 
tube digestif, sur le foie, sur la diurèse; il est anliseptiqm' 
et hémosialique. Ses indications sont niulliples en Ihérapeuli- 
que. L’auteur conclut que la lutte la plus ralioniu.le contre 
l’alcoolisme est la substilulion des boissoms à failjle teneur 
alcoolique à celles qui en conliennent une proportion plus forte; 
les premières étant bien tolérées par rorganisme à cause de 
la facile combustion des peliles (juanlilés d’alcool alors (pie les 
autres provocpient les manifestations dp l’alcoolisme. 

Pouvoir phylactique des eaux minérales françaises. Pierre 
Dubaud (1933). — Les eaux minérales phylactiiiues semblent 
agir grâce à la présence de certains ions mélalliiiues bivalents 
et polyvalents, ainsi (lue la lipi-précipitalion a permis de le 
mcllre en éyidence. L’expérimentation perniellra de poser les 
indicalions de chaciue station thermale, en mellanl en évidence 
le tropisme parliculier de chaque station thermale. 

De la fièvre bilieuse hémoglobinurique ; étude critique 
de l’étiologie et de la pathogéuie du traitement. Gao Huan 

Cam (1933). — Le traitement de la fièvre bilieuse doit cire, avimt 
tout, un Irailemenl symplomalique. La quinine ne doit être 
cmjiloyéc (pie lorsqu’elle s’avère indispensable pour enrayer 
les accès palustres et chaque fois que l’étal du rein le iiermet. 
Dans tous les cas, son emi>loi doit êlrc guidé par les résultats 
do la recherche des hématozoaires dans le sang du malade. 

Le traitement de la maladie de Parkinson par le datura 
injectable. Boruch Glowinski (1933). —L’emploi de datura stra- 
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monium, sous forme cl'injeclion, est préférable. L’iiijeclioii pré¬ 
sente un grand avantage sur ringeslioii en ce sens que son effet 
est, à la fois, plus constant, plus prolongé et plus énergkpie. 
L’amélioration i)orlc sur les symptômes subjectifs (raideur, al¬ 
gies); sur les symptômes objectifs (hypertonie musculaire, parole, 
el, à un degi'é moindre, sur le Iremblemcnt); sui' le sys¬ 
tème végétatif (sialorrhée, sueurs). Les injecUons ne doivent 
pas être prolongées au delà de (piekiues semaines, on général 
20 jours, pour éviter les troubles ([u’elles provoquent (somno^ 
lenoe, troubles de raccommodalion). On injectera aux malades, 
sous forme d’intrait, 1 à 2 cgr. par jour suivant la susceptibilité 
du malade et l’effet produit. 

Le lait de soja dans l’alimentation du nourrisson. Lucie 

Yeu (1933). — Le lait de soja est généralement bien accepté et 
bien toléré. Il suffit à assurer, le plus souvent une croissance 
satisfaisante, qu’il s’agisse de nourrissons normaux ou dyspep¬ 
tiques; mais, au bout d’un temps relativement court, l’enfant 
l’accepte plus difficilement et la courbe du poids devient irré¬ 
gulière, Dans nombre de cas, il provociue un érythème fessier 
assez intense pour en cesser l'emploi; il ne peut, tel qu’il se 
présente aujourd’hui, remplacer le lait de femme pour l’élevage 
des nourrissons normaux. Chez les nourrissons dyspeptiques, les 
phénomènes digestifs ne sont modifiés que d’une façon incons¬ 
tante, et c’est dans les cas • d’intolérance au lait de vache, et 
dans la dyspepsie fétide, que son action s’est montrée le plus 
favorable. 

Ce n’est donc (juc dans nombre de cas restreints, c[ue le lait 
de soja peut constituer un aliment de régime transitoire. 

Contribution à l’étude de l’antagonisme de l’adrénaline 
et de certains extraits pancréatiq.ues. Ladislas Seidner 
(1933). — On peut annihiler l’action hypertensive de l’adrénaline 
par diverses substances extraites du pancréas, telles que la 
choline (Desgrez et Chevalier), l’extrait pancréatique de Gautre- 
let, l’extrait ipancréatique de Noyons, l’extrait pancréatique désin- 
suliné de P. Gley et Kisthinois et la killicréine de Frey et 
ICraut. Par contre, on ne peut pas supprimer l’action hyperten¬ 
sive de l’adrénaline par injection concomitante des substances 
à caractère hormonal extraites du pancréas telles que l’insu- 
Ihie et la vagotonine. Le fait que l’action hypertensive do l’adré¬ 
naline n’est pas annihilée par les substances pancréatiques 
véritablement hormonales ne permet pas do conclure à l’absence 
do relations entre l’adrénaline et ces substances, pas plus qu’à 
l’absence de corrélations fonctionnelles entre les surrénales et le 
pancréas. L’insuline et la vagotonine peuvent, l’une et l’autre, in- 
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flucncer l’action de l’adrénaline sans que les effets hyperlenseurs 
immédiats de celles-ci soient modifiés. 

Quelques essais thérapeutiques dans les hypertrophies 
du nourrisson. Michel Catonné (1933). — Le lait de. femme est, 
siuis conteste, l’aliment de choix de tous les hypotrophiques, 
et ce n’est ({u’en son absence qu'il faut penser aux autres régi¬ 
mes. Le lait d’ânesse a des qualités que ne cpmpensent, ni sapau- 
vretc en calorique ni ses inconvénients d’ordre économique 
(rareté, cherté). On peut cependant Tuliliser lorsqu’il est possible 
de s’en procurer. Le babeurre répond à toutes les qualités du 
lait d’ânesse; c’est de jilus, un anlidiarrhéiipic énergique. C’est, 
en pralicpie, le premier aliment à essayer chez les hypertrophi¬ 
que des liremiers mois, dont les selles sont anormales. Même lors- 
(pi’il n’existe plus de troubles digastifs, il faut éviter le lait de va¬ 
che naturel et recourir à un lait modifié. Le sec. et le7oz/ con¬ 
densé sucré donnent des résultats analogues. Le sucrage a une 
grande lmi>orlance : un régime, riche en sucre, est souvent fa¬ 
vorable. Les bouillies maltosées peuvent être employées très pré¬ 
cocement, dt'sle 3*^ mois; elles favorisent la croissance. Certains 
enfants semblent ne « pou.ssor » que lorsqu’on introduit la 
farine dans leur régime. 

Lorscju’il apparaît (pie la dénutrition est due à la carence en 
enzymes humaines spécifiques, il faut essayer les injections 
de sang humain; il le faut d’autant jilus que l’allailement au 
sein n’a pu être procuré. C’est un moyen pratique, alors que 
les injections de lait de femme sont rarement réalisables. La 
thyroïde est un médicament assez souvent actif, mais aveugle 
et que l’on n’emploie jias sans quel(|ue appréhension, lùi effet, 
seules les fortes doses, administréc’s par injections sont ac¬ 
tives. Ses indications sont mal précisées; d’après l’auteur elle 
ne semble pas agir dans la débilité congénitale; les cas les plus 
fréquemment influencés seraient les hypotrophies d’origine in¬ 
fectieuse, avec anorexie et adynamie. L'insuline est un excellent 
médicament, qui agit dans plus de la moitié des cas. Les doses 
faibles — 2 ou 3 unités — sont suffisantes et non dangereuses. 
De scs expériences personnelles l’auteur conclut que ce n’est 
pas l’extrait pancréalitiue à action vasculaire et trophique cpii 
agit, mais bien le principe hypoglycémiant probablement en 
favorisant le métabolisme des hydrates de carbone. L’association 
de l’insuline et d’un régime hydrocarboné semble donner les 
meilleurs résultats. En présence d’une anorexie tenace, rebelle 
à tous les régimes, il faut avoir recours aux gavages par la 
sonde, qui permettent de vaincre l’obstacle, d’obtenir une reprise 
do poids et, secondairement de ranimer l’appétit. En combi¬ 
nant ces divers procédés diététiques et médicamenteux, en 
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plaçant le petit malade dans les conditions hygiéniques les 
plus favorables et, finalement, en l’alimentant, de force, par 
la sonde, s’il ne peut absorber une ration suffisante, on par¬ 
vient à sauver un certain nombre d’athrepsiques. 

Etude des rapports entre la coagulation sanguine et les 
thromboses postopératoires; l’action du citrate trisodique. 
Robert Weyl (1933). — Le citrate do soude trisodique à la dose 
do 8 à 12 grammes en solution 4 o/o, donnée par voie buccale, 
est un moyen efficace et inoffensif pour lutter contre l’hyper- 
coagulabililé. Son action varie d’intensité suivant les malades 
et doit être contrôlée. Comme celte action est fugace, il y 
a intérêt, après l’opération, à poursuivre longtemps l’adminis¬ 
tration du médicament. Au co'Urs des opérations aseptiques, les 
indications du citrate seront : Avant Voperation ; hypercoagula- 
bilité sans anémie accentuée. Après topération : hypercoagulabi- 
lité, surtout chez les malades dont la coagulabilité était normale 
ou augmentée (sans anémie) avant l’intervention. Il convient de 
considérer l’emploi du citrate trisodique comme un moyen 
adjuvant inoffensif et utile; de l’associer aux méthodes qui 
ont une efficacité certaine dans la prévention des thromboses et 
des embolies postopératoires. L’auteur donne les types de for¬ 
mules sjiivantes : 1» Acide citrique, 30 gr.; citrate de trisol, 
60 gr.-, eau q. s. p. 300 c.c. (Blondel). La dose est de 4 à 5 
cuillers à dessert par jour (à donner dans un verre d’eau su¬ 
crée chaude). Chaciue cuiller à dessert contient 2 gr. 5 d’acide 
citrique combiné. 

2“ Citrate trisodique, 4 gr.; eau distillée, 100 gr.; B. U. — 2 à 
300 gr. 

3“ Citrate trisodique, 8 gr.; phosphate disodique, 4 gr.; sirop 
simple, 30 gr.; rhum vieux, 20 gr.; eau distillée, q. s. p. 210 c.c. 
(R. Lecoq). Avec ce type mélange, il est facile d’administrer 12 gr. 
de citrate trisodique dans la journée sans provoquer aucun plié- 
nomène d’intolérance. La forte dilution de ces formules est jn-, 
dispensable pour ne pas risquer de diminuer la coagulabili,té. 
Elle augmente la quantité de liquide absorbée par le malade, ce 
qui n’offre que des avantages. 

Traitement des séquelles des contusions articulaires et 
des entorses banales. Etienne Bernard (1933). — Le traite¬ 
ment est, avant tout, prophylactique : il consiste dans le blo¬ 
cage cocaïnique de l’arliculalion intéressée, ou, plus exactement 
de ses ligaments, immédiatement après l’accident. Les lésions 
constituées sont encore, dans un grand nombre de cas, suscep¬ 
tibles d’amélioration ou de guérison par la même thérapeutique. 
En cas d’échec, on aura recours à la gamme des opérations 

3i. 
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sur le sympathique : au premier chef, la sympathectomie péri- 
artérielle, beaucoup plus rarement les ramisections. Certaines 
cures hydrominérales et certaines variétés d’agents physiques 
pourront être parfois des adjuvants appréciables; mais on évi¬ 
tera soigneusement toute cause d’irritation locale immédiate, 
bien souvent génératrice de complications par exagération des 
troubles vasomoteurs post-traumatiques : c’est à ce titre que 
le massage et la mobilisation immédiate seraient souvent res¬ 
ponsables de graves séquelles. 

Contribution à l’étude de l’oléotboraz thérapeutique. Mau¬ 
rice Bertheau (1933). — L’oléothorax proprement dit ou oléotlio- 
rax mécanique comporte des indications diverses et inégales. 
L’oléotborax antisymphysaire paraît d’un emploi très limité 
et ne saurait être justifié, d’après l’auteur, ni dans les pneumo¬ 
thorax inefficaces, ni, simtout, dans ceux qui se sont montrés 
efficaces depuis plusieurs mois lorsque survient la symphyse. 
Il est donc réservé à quelques cas de symphyse très précoce 
et dans certaines conditions seulement. 

L’oléothorax dit compressif trouve plus souvent son applica¬ 
tion. 11 s’applique, surtout, aux lésions cpii occupent la moitié 
inférieure de l’hémithorax, à la condition que l’absence d’adhé¬ 
rences pleurales ait été vérifiée d’une façon certaine. La tech¬ 
nique est simple si l’on s’efforce de maintenir l’huile dans une 
pression voisine de l’atmosphérique (oléothorax dit neutre). Il 
paraît important, pour se mettre à l’abri des accidents, de ne 
pas remplir complètement la poche d’huile (oléothorax incom¬ 
plet) et, surtout, d’opérer l’extraction de l’huile de manière 
très précoce, au plus tard après quelques mois (oléothorax 
éphémère). 

L’oléothorax désinfectant ne trouve son application que dans 
les cas où sont restés sans effet les lavages de plèvre qui 
doivent toujours être essayés en premier lieu. Comme les la¬ 
vages pleuraux, il s’applique à toutes les pleurésie purulentes 
tuberculeuses, retentissant, de façon durable, sur l’état général, 
se repi’oduisant avec grande rapidité, se compliquant de suppu¬ 
rations chroniques pariétales, ou, encore, à celles qui sont 
infectées secondairement par des germes pyogènes, à la con¬ 
dition, toutefois, qu’il ne coexiste pas de perforations pleuro¬ 
pulmonaires. Sa durée ne saurait excéder quelques semaines. 
Il doit être cessé aussitôt qu’efficace. 

Les complications mécaniques de l’oléothorax paraissent pou¬ 
voir être presque sûrement évitées par cette technique. Elle 
ne peut pas, toutefois, mettre complètement à l’abri des per¬ 
forations pleuropulmonaires, complication majeure, car cer¬ 
taines de celles-ci relèvent moins d’un processus mécanique. 
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que de l’cvolulioii jusqu’à la plèvre, des lésions en aciivilé. Les 
complicalions les plus fréquenles consistenl en des séquelles 
tardives, qui sont habiluelles lorsijue l’huile a été mainlenue 
dans la plèvre pendant plusieurs années. Il s’agit, d’ordinaire, 
d’une pachypleurite comidérahle, avec, co'mme coiisécjucncc, 
mi épanchement indéfiniment récidivant. 

Contribution à l’étude du dosage des ultraviolets en thé¬ 
rapeutique. Paul de Vulpian (1933). — Toule application 
d’U.-V. doit être rigoureusement dosée si le régime de la lampe 
ou du secteur urbain n’est pas constant. Si la lampe est slable, 
mais susceptible de vieillissement, il faut l’élalonner assez fré¬ 
quemment afin de délerminer chaque fois les temps d irradiation. 
Une, méthode simple, jiour étalonner les lampes à U.-V., consiste 
à employer des cellules photo-électriiiues et, pai*nii celles-ci, 
celles qui onl une cathode de cadmium sont d’une sensibilité 
pratifiuement superposable à celle de la peau. On ne peut ce¬ 
pendant pas, avec do telles cellules comparer, d’une façon 
certaine, deux lampes de types différents parce ciue de nom¬ 
breuses irradiations peuvent avoir une action fascinati'ice ou 
accélératrice sur les réactions cutanées. Malgré tout, les ron- 
seignements obtenus, bien qu’approchés, peuvent servir de 
guide lors des premières irradiations pratiquées avec un type 
de lampe (jue l’on ne connaît pas encore. 

Contribution à l’étude des intoxications d’origine alimen¬ 
taire par l’arsenic. Emile Noël (1933). — Le ü*ailement sera, 
avant tout, un traitement de désintoxication. Purgation et solu¬ 
tion de Bourget aux malades présentant encore des troubles 
digeslifs. Hyposulfite de soude, uroformine, septicémie chez 
d’autres intoxiiiués. Pour ceux présentant de l’anémie, on aura 
recours aux produils opothéi-apeutiques : hépatrol, pancrinol, 
adrénaline. Certains recevront journellemont des injections de 
1 mgr. de stiychnine. Le temps et le repos contribueront, dans 
mie large part à i>ermettre à rorganisme intoxiqué d’éliminer 
l’arsenic ingéré. On a noté, chez certains malades, une élimina¬ 
tion assez rapide par les urines et une sudation très abondante. 
Le traitement électrique contribuera à rendre aux membi’es 
la souplesse que les lésions nerveuses périphériques ou cen¬ 
trales leur a enlevée. 

Les abcès du poumon guéris spontanément. Robert Gérard 

(1933). — Seuls les abcès du poumon à la phase aiguë sont 
susceptibles de guérir spontanément : les abcès pyogènes dans 
les 3/4 des cas; les abcès putrides dans 1/5 dos cas. Les abcès 
devenus chroniques ne peuvent guérir sans intervention cliirur- 
gicale. La nature du germe n’a qu’une influence minime sur 
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révolution cio ces collections; tout au plus, la présence d’espèces 
microbieimes multiples dans l’expectoration doit-elle faire por¬ 
ter un pronostic plus réservé. La guérison anatomique ne se fait 
pas par sclérose cicatricielle de la cavité, avec accotement 
des parois; mais par une prolifération du tissu alvéolaire nor¬ 
mal jusqu’au comblement de l’excavation qui disparaît sans 
laisser aucune trace. Les symptômes cliniques ne suffisent pas 
à affirmer la guérison. Aui-ont une valeur indicative: les modi¬ 
fications de l’expectoration, de la courbe thermiiiue, des si¬ 
gnes stétacoustiques ejui permettent de surveiller le bon 
drainage de la collection et l’arrêt du processus de bron¬ 
cho-pneumonie péricavitaire. Seul l’examen radiologique est ca¬ 
pable de fournir la preuve certaine de cette évolution favorable, 
il montre la régression du processus inflammatoire et la recons¬ 
titution progressive d’un parenchyme pulmonaire absolument 
normal. La guérison affirmée par la clinique et la radiologie 
ne ])eut être que définitive et complète, compte tenu toutefois 
des séquelles de la bronclioi-pneumonie : sclérose pulmonaire, 
bronchiectasie, bronchite chronique. Aucune récidive n’est à 
craindre si les critériums de guérison sont constatés. La fré- 
(luence des guérisons spontanées doit faire apprécier, avec 
Iirudence. l’efficacité des nombreuses thérapeutiques proposées 
au cours des abcès du [lounion. 

Le disque intervertébral; pathologie diagnostique et in¬ 
dications thérapeutiques. Georges Mauric (1933). — Dès que 
le diagnostic de compression radiculomédullairc est nettement 
posé, le seul traitement est l’ablation du nodule fibrocartila- 
gineux de la face postérieure du disque. L’intervention doit 
être précoce et pratiquée avant que des désordres médullaires 
ou radiculaires irréparables ne se soient produits. Petit-Du- 
taillis insiste particulièrement sur le refoulement de la moelle 
ou des racines en arrière, au contact même des lames et il 
conseille la plus grande prudence au cours de la laminecto¬ 
mie. Elsberg attire l’atlention sur le fait que les ecchondro- 
ses antérieures peuvent iiasser complètement inaperçues après 
l’ouverture de la dure-mère. Les observations françaises con¬ 
cernent des compressions de la queue de cheval. Pour ces 
cas, la technique opératoire a été réglée par Robineau, d’une 
part, Petit-Dutaillis, d’autre part. L’hémilaminectomie porte sur 
deux ou trois vertèbres; on fera très attention de ne pas blesser 
la dure-mère ou une racine nerveuse lors de la séparation des 
lames. On pratique, ensuite l’ouverture de la dure-mère posté¬ 
rieure; après ce tenijis, la pseudotumeur n’est, en général, 
pas visible. Il faut soigneusement disséquer et dissocier les 
racines de la queue de cheval. Cette dissociation oblige souvent 
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le neurochirurgien à fendre transversalement la dure-mère. La 
pseudolumeur apjiaraît alors en avant de la dure-mère anté¬ 
rieure; elle se présente sous la forme d’un nodule ou d’un bour¬ 
relet marginal, adhérant parfois à la dure-mère antérieure; son 
siège est médian, le plus souvent latéral et, dans ces cas, 
presipie toujours latéral à gauche. Après incision de la dure- 
mère antérieure, on peut aborder le nodule fibrocartilagineux; 
il est dur, en général immobile, et adhère très fortement la 
face postérieure du disque intervertébral; cependant. Dandy 
signale que la partie du disque énucléée a été détachée très 
facilement. L’ablation doit se faire aux ciseaux, au bistouri ou 
à l’aide d’une sjialule tranchante; elle comporte un véritable 
évidement de la face postérieure du disque. On referme la plaie 
en étages, sans drainage, sans suturer la dure-mère. Stookey et 
Elsbcrg ont opéré des ecchondroses cervicales et lombaires. 
Stookey fait, presque toujours une hémilaminectomie qui lui 
donne un jour très suffisant. Elsberg préfère la laminectomie bi¬ 
latérale, mais ])our la région cervicale seulement. Les deux 
auteurs signalent ipie la dure-mère et la moelle bombent en 
arrière et peuvent être blessées. Tous deux rejettent la voie 
extradurale (pii expose h des hémorragies. Après incision de 
la dure-mère et la libération de (luekiues fibres du ligament den¬ 
telé, ils réclinent la moelle avec beaucoup de précaution; ils 
sont quelquefois obligés de réséquer une racine postérieure; 
enfin, ils incisent la dure-mère antérieure au niveau de l’ecchon- 
drose. Cette pseudotumeur est, en général, dure, très adhérente 
au disque et doit souvent être enlevée jiar morcellement. 

Les résultats opératoires ne sont pas constants. Ils paraissent 
assez satisfaisants si l’on tient compte des compressions radi¬ 
culaires. Dans certains cas, l’amélioration ne se manifeste que, 
6 mois après l’opération; dans un cas d’Elsberg la marche nor¬ 
male n’a été possible (ju’au bout de 20 mois. Il semble donc que 
dans les compressions radiculaires, la récupération n’est pas 
toujours ni rapide ni parfaite. Dans les compressions médullai¬ 
res, les rtésullats sont médiocres; la convalescence serait plus 
lente que pour les autres tumeurs intradurales et la guérison 
souvent incomplète. 

Les paralysies postsérothérapeutiques (état de la ques¬ 
tion). David Fessin (1933). — Les paralysies, formes peu fré¬ 
quentes des accidents sériques, ne sont pas nécessairement dues 
aux sérums non purifiés. Elles évoluent chez des sujets présen¬ 
tant une sensibilité particulière familiale, ou débilités par une in¬ 
suffisance lîépaliiiue ou rénale. Leur individualité clinique est 
bien définie; les types habituels sont la forme polynévriti- 
que et la forme lirachiale supérieure. Leur pronostic vital est 
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excellent; mais elles peuvent laisser des séquelles. Au point de 
vue médico-légal, il faut assimiler les accidents du sérum préven¬ 
tif i\ ceux du sérum curatif, et rcconnaîlre l’incapacité et l’ori¬ 
gine. Bourguignon a exposé l’importance clinique et « jironos- 
tique » de la recherche des réactions électriques. La localisation 
élective aux muscles (et à leurs nerfs) de chronaxie courte. 
La puissance du traitement par ionisation iodée, surtout trans¬ 
cérébromédullaire. 

Diagnostic clinique de l’arythmie complète. Isabelle d’Or¬ 
nano (1933), — Cet ouvrage — (lue les maîtres en cardiologie eux- 
mêmes feuilletteront avec intérêt — s’adresse surtout aux prati¬ 
ciens éloignés des grands centres et privés des secours que l’éleo- 
trocardiographio apporte à la clinique, alors que le diagnostic 
d’une arjdhmie se pose à leur sagacité. En province, à la cam¬ 
pagne, dims le bled, le médecin consultera avec fruit ces pages 
écrites, ordonnées et documentées à son intention. Il y trou¬ 
vera une quantité de renseignements nouveaux et pratiques, 
puisés à l’une des sources les plus autorisées de la cardiologie 
française et capables de le guider heureusement dans ses in¬ 
vestigations. En quelques chapitres clairs, l’auteur fait une 
mise au point des différents aspects cliniques de l’arythmie 
complète. Etudiant successivement le diagnostic positif, diffé¬ 
rentiel, étiologique de cette maladie, il conclut qu’avec son 
seul stéthoscope, le médecin — dans la majorité des cas — est 
susceiitible d’orienter son diagnostic sans le secours des mé¬ 
thodes graphitjues. Un grand choix d’obsei-valions illustre cha¬ 
cune des formes décrites et une bibliographie complète ter¬ 
mine ce volume, qui rendra de réels services î\ ceux qu’intéres¬ 
sent les troubles de cet organe essentiel (lu’est le cœur. (A. D.) 

Le traitement bronchoscopique de la dilatation des bron¬ 
ches. V. Cordier et F. Mounier-Euhn (Communication à la 
Soc. mcd. des Hôpitaux, séance du 28 juin 1932 et Lijon médic., 
n° 51, 18 déc. 1932, p. 687). — L’instrumentation utilisée est 
celle de Chevalier-Jackson dont la caractéristique essentielle est 
do comporter deux instruments : l’un, le laryncoscope est des¬ 
tiné à mettre en é\idence, en relevant l’épiglotte, • le vestibule 
laryngé et la glotte. Ce premier temps opératoire permet alors 
d’introduire, dans les conditions optima le bronclioscojMi pro¬ 
prement dit, qui n’est pas souillé par le contact des parois buc¬ 
cales et qui, de ce fait, réduit au minimum, les risques d'infec¬ 
tion secondaire de l’arbre bronchique. Ce bronchoscope offre, 
par son éclairage distal, l’avantage de permettre une vue nette 
do l’intérieur des bronches, même avec les tubes les plus longs; 
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d’autre part, son faible diamètre réduit autant que possible le 
traumatisme opératoire. 

D’une façon générale, le ti-aitement a été conduit de la ma¬ 
nière suivante : au cours de la première intervention im dia¬ 
gnostic endobronchique est posé, précisant l’importance res¬ 
pective de la suppuration provenant des diverses bronches, per¬ 
mettant d’apprécier l’état de la muqueuse bronchique et, éven¬ 
tuellement, la présence de quelques granulations. A la fin de la 
bronchoscopie, après aspiration dos sécrétions, 15 ou 20 c.a 
d’huile antiseptique sont injectés et partiellement réinspirés. 
Dans un certain nombre de cas, on a fait, in situ, des prélève¬ 
ments des sécrétions bronchiques aux fins d’examen bacté¬ 
riologique ou d’autovaccin. Après cette première opération, 
dans une période de 15 jours environ, plusieurs bronchoscopies 
(3 ou 4 suivant les cas) sont pratiquées à un court intervalle. A 
ce moment, il est généralement possible d’apprécier avec des 
éléments valables les premiers résultats obtenus et de décider 
s’il y a üeu ou non, de continuer le traitement. En pratiquant 
ensuite des bronchoscopies de plus en plus éloignées, 8 jours 
d’intervalle, puis 15 jours, puis 1 mois ou 2, on parvient à 
n’avoir plus qu’à appliquer un traitement d’entretien consis¬ 
tant en bronchoscopies tous les 3 ou même 4 mois. 

Avant tout traitement, ou lors de la première bronchoscopie, 
on a praticpié ùne injection intrabronchique de lipiodol suivie de 
radiographie. D’autres radiographies, précédées, ou non d’xme 
nouvelle injection de lipiodol, ont été faites régulièrement au 
cours du traitement et leur lecture permet de constater, dans un 
certain nombre de cas, les bons résultats apportés par le trai¬ 
tement. Sur 12 observations, les auteurs ont enregistré 2 échecs; 
dans un cas, la malade était dans un état grave bien avant le 
début du traitement; dans l’autre cas, l’amélioration a été nulle 
sans que l’on puisse en préciser les raisons. Quatre amélio¬ 
rations : disparition de la fétidité, diminution de l’expectora¬ 
tion et de la toux; la dyspnée est plus ou moins améliorée. La 
reprise de l’état général s’amorce; mais elle ne s’accentue pas. 
Chez cinq malades, grande amélioration, l’expectoration a pres¬ 
que disparu, la dyspnée a quelquefois disparu, raugnientatiou 
du poids a atteint do 7 à 8 kg. en quelques mois. Ces malades 
ont pu reprendre leur vie normale et leurs occupations profes¬ 
sionnelles. Enfin une guérison complète chez un homme porteur 
de nombreux éclats d’obus intrapulmonaires. 

Mais si cette méthode peut être essayée dans la grande majo¬ 
rité des cas, elle présente cependant quelques conti’c-indications ; 
les malades chez lesquels l’état général est trop grave ou dont 
l’insuffisance cardiaque est accentuée, dans les cas de lésions 
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par trop anciennes, trop étendues ou associées comme on les 
rencontre quelquefois dans une tuberculose évolutive. 

Considérations sur l’efficacité thérapeutique immédiate 
de la saignée; ses rapports avec les états d’hypertension 
de la circulation de retour. Charles Lennegrace (1933). — 
La saignée n’a pas d’action antitoxique. Son action purement 
circulatoire s’exerce sur les accidents que provoque l’hyper- 
tension aiguë de la circulation d’aller comme celle de la circula¬ 
tion de retour. Les différents territoires où portent ces accidents 
(encéphale, poumon, cœur) sont, en effet, équidistants des deux 
systèmes d’aller et de retour et en subissent également les effets. 
Les hypertensiens de la circulation de retour résultent d’une 
rupture d’éfiuilibre entre le débit du cœur central et celui du 
cœur périjihérique. La saignée pare aux accidents aigus en ré¬ 
tablissant la conformité de débit des cœurs central et périphé¬ 
rique. Mlle rétablit alors le rapport capacité à sa valeur nor¬ 
male en jouant soit sur l’im, soit sur l’autre des 2 facteurs. Il 
ne faut pas oublier que le point d’application de la saignée 
porte, avant tout, aux environs de la circulation carotidienne en 
partant du sinus carotidien. Qu’elle porte sur d’autres .'îones sen¬ 
sibles (origine de réflexes variables) dépendant du nerf de Lyon. 
Cette action, sur le premier est directe dans le cas de saignée 
droite et, si la saignée est gauche, elle atteint plus directement 
le deuxième. C’est d’un mécanisme nei-veux analogue que relève 
l’action de la morphine dans les hy])ertensions de la circulation 
de retour. Il est des cas où cette hypertension est toute rela¬ 
tive (la masse sanguine étant diminuée à la suite d’uiie héniop- 
ragie, par exemple). La saignée, dans ce cas, doit laisser le pas 
à la morphine. Celle-ci arrive au même but en ménageant le 
peu de sang (jui reste. A méconnaître ces notions, on s’expose 
à pratiquer la saignée inutilement et dangereusement. 

Contribution à l’étude de l’oléothorax thérapeutique. Mau¬ 
rice Bertheau (1933). — L’oléothorax proprement dit ou oléo- 
tborax mécanique est une véritable méthode de collapsothérapie. 
L’oléolhorax désinfectant doit s’apparenter, par ses indications 
et sa technique aux lavages de la plèvre. L’oléothorax mécanique 
comporte des indications diverses et inégales. 

A. L’oléothorax antisymphysaire paraît d’un emploi limité 
et ne saurait être justifié ni dans les pneumothorax inefficaces, 
ni surtout dans ceux qui se sont montrés efficaces depuis plu¬ 
sieurs mois lorsque survient la symphyse. Il est donc rései’vé 
aux cas de symphyse très précoce et dans certaines conditions 
seulement : pneumothorax en voie de devenir efficace sur une 
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lésion siégeant bas dans le poumon. Apparition d'une symphyse 
qui commence par la hase et progresse de bas en haut. 

B. Oléotiiorax compressif. — Deux condilions doivent être 
réalisécf : 1» Lésion non comprimée de la base ou de la partie 
moyenne {cavité plus spécialement) soit que le collapsus soit 
impossible en raison du peu de satiabilité de la plèvre, soit que 
Ton soit en présence d’une cavité à ]>arois organisées. 2" Absence 
de brides vérifiée par un cliché radiographique et, si besoin 
est, par la pleuroscopie. 11 est fréquent de découvrir à la pleuro^ 
scopie des brides non visibles sur les clichés. 

L’inslnimcntalion utilisée pour l’oléolhorax est dos plus sim¬ 
ples : une seringue ordinaire, en verre, de 20 c.c. et des aiguilles 
à pnoumolhorax de calibre un peu fort (12/10 de mm.). Si l’huile 
d’olive est moins traumatisante pour la plèvre, l’huile de paraf¬ 
fine pure, tiédie, a l’avantage de se résorber moins vite et d’é- 
viler des remplissages trop fréquents. Sauf dans les cas de plè¬ 
vre très sensible, c’est à l’huile de paraffine que l’auteur donne 
la préférence. 11 semble qu’il convienne de faire des injections 
très lentement progressives (1 c.c. environ du début). On aura 
ainsi le maximum de chance d’éviter les grosses réactions fé¬ 
briles (jui peuvent suivre les premières injections importantes, 
ou de igrosscs réactions pleurales dont on ne peut devenir maître. 
Le remplissage de la plèvre doit se faire à raison de 1 ou 2 in¬ 
jections, par semaine, les premiers temps, puis d’une injection 
tous les 15 jours ou 3 semaines ensuite. Les injections de quel¬ 
ques c.c. d’abord, passent progressivement à 10, 20, 30, 50 et 
plus. Chaque injection huileuse est complétée par une insuffla¬ 
tion de gaz. Le choix des doses doit rester subordonné aux réac¬ 
tions du malade. L’important est de ne progresser que très pru¬ 
demment. Jamais le remplissage ne doit être complet. 11 convient 
do laisser une poche gazeuse de sécurité. La cessation do l’oléo- 
thorax mécanique doit être aussi précoce que possible; elle doit 
être commencée presque aussitôt que son efficacité a été obte¬ 
nue. Dans l’ensemblei, la durée moyenne de ce traitement ne 
doit pas dépasser 6 mois, au maximum, après l’installation com¬ 
plète, si l’on veut en éviter les sécjuelles. Enfin, un oléotiiorax 
doit être neutre, c’est-à-dire que la pression intrapleurale ne 
doit pas excéder l’atmosphérique. 

L'oléotiiorax désinfectant ne trouve son aiiplicalion que dans 
les cas où sont restés sans effet les lavages de plèvre qui doi¬ 
vent toujours être essayés en premier lieu. 11 s’applique à toutes 
les pleurésies purulentes tulierculeuses retentissant, de façon 
durable sur l’étal général, se reproduisant avec grande rapidité, 
se compliquant de suppurations chroniques pariétales, ou, en¬ 
core, à celles qui sont infectées secondairement par des germes 



330 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

pyogènes, à la condition, toutefois, qu’il ne coexiste pas de per- 
foralions pleuro-pulmonaires. Sa durée ne saurait excéder 
quelques semaines. Il doit être cessé aussitôt qu’efficace. Les 
complications mécaniques do l’oléothorax sont rares avec cette 
technique; elle no met, toutefois pas complètement à l’abri des 
perforations pleuro-pnlmonaires, complication majeure, car cer¬ 
taines de celles-ci relèvent moins d’un processus mécanique 
que de l’évolution jusqu’à la plèvre des lésions eu activité. 

Etude clinique et thérapeutique des ruptures trauma¬ 
tiques de la rate saine. David Hatz (1933). — La numération 
des globules rouges est d’mi grand secours pour préciser le 
diagnostic d’hémori*agie intra-péritonéale. La splénectomie est 
l’opération de choix. La laparotomie médiane est suffisante pour 
exécuter aisément la splénectomie; elle évite réventi*ation et ne 
nécessite pas la fixation des muscles grands droits à leur apo¬ 
névrose profonde, comme dans les incisions transvei’sales qui 
allongent inutilement l’opération. Enfin, la splénectomie, dans 
les cas de rupture de la rate, ne compromet nullement, par la 
suite., la santé du malade. 

Indications opératoires au cours de l’asystolie basedo- 
wienne. Eugène Klein (1933). — Le traitement médical ne 
supprime que temporairement la thyréotoxicose; il y a lieu de 
redouter, qu’après amélioration médicamenteuse, l’intoxication 
persiste ou s’aggrave. La thérapeutique doit agir, non sur le 
cœur, mais sur la glande thyroïde, et la thyroïdectomie, suppri¬ 
mant le foyer producteur do toxines, l’action cardiaque néfaste 
de la thyréotoxicose peut être véritablement enrayée par ime 
intervenlion pratiquée en tenijis oportun. Il faut opérer précoce¬ 
ment; cependant des résultats heureux ont été obtenus dans des 
cas presque désespérés. 11 n’y a pas de contre-indication à cette 
intei’vention, malgré un état cardiaque souvent impressionnant. 
Mais avant rintci-vention, le malade sera préparé pai* une colla¬ 
boration médicale afin do pouvoir supporter le choc opératoire : 
pendant 6 à 15 jours on lui donnera du lugol, jusqu’à l’obten¬ 
tion de la rémission cardiaque. On lui établira un traitement 
toni-cardiaque avec la digitale ou l’ouabaïne. L’iode, la quinine, 
le sérum artificiel salé ou glucose, les diurétiques doivent être 
maniés par le médecin avec toute l’opportunité nécessaire. Et 
c’est lorsque l’observation clinique aura montré le relèvement 
des fonctions générales que le chirurgien entrera en scène. 

Après ropération, on évitera l’hyperthermie par l’application 
des vessies de glace. On combattra l’agitation par l’emploi de 
la morphine. Les auteurs américains insistent sur l’emploi 
do l’iode dans les joure qui suivent l’oiJération. 
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Les progrès récents de l’héliothérapie; la méthode du 
solarium tournant. Jean Josephson (1933). — La principale 
indicaliüH de la méthode est le traitement des bacilloses dites 
chirurgicales (aclino-sensibles); le mal de Pott et diverses osléo- 
arlhrites bacillaires, adénopathies, péritonites, bacilloses uro¬ 
génitales, cutanées, etc. Dans toutes ces lésions, l’héliothérapie 
est déjà fréiiuemment appliquée; mais les techniques ordinaires 
sont longues (3 ans pour le mal de Pott). Avec la méthode du 
solarium tournant, le traitement est raccourci parce que l’on 
do'nnc d’emblée des doses beaucoup plus considérables et l’on 
réduit la iiigmentation et l’accoutumance. Ensuite viennent cer¬ 
tains états de carence : la carence calcique, lorsque la médi¬ 
cation vitaminée I) s’est montrée insuffisante, comme dans cer¬ 
taines formes du rachitisme et dans les séquelles traumatiques; 
carences jihosphorées ou ferrugineuses, dans certains états d’as¬ 
thénie ou d’anémies. La lumière solaire, associée au-K infra¬ 
rouges, a doimé, au solarium d’Aix-les-Bains des améliorations 
fonctionnelles remarciuables dans les arthrites du genou (surtout 
lorsqu’elles s'accomp; gmnl d’épanchement liydarthrosique), les 
lumbagos d’origine musculaire ou vertébrale, les rhumatismes 
déformants des doigts et des poignets, dans les premières années 
do leur évolution, les arthrites cervicales (en association avec 
la radiothérapie), la lendo-synovile du jioignet et, dans l’ensem¬ 
ble, les polyarthrites dites rhumatismales où 45 p. 100 de 
résultats favorables ont été observés. 

Essai de traitement des colihacilluries par le chlorhy¬ 
drate de 6-méthyl-8-oxyçiuiuoléine associé au chlorhydrate 
d’ortho-oxyquiuoléine. Jean Bercovici (1933). — Ces deux 
produits sont des antiseptiipies puissants pour la iilupart des 
microbes pathogènes des voies biliaires et urinaires, staphylo¬ 
coques, entérocoque, B. Protciis, et notamment, pour le coli¬ 
bacille sur letpiel leur action est vraiment élective. Le sel s’ac¬ 
cumule dans l’organisme, et, grâce à cette sorte d’imprégnation, 
son action sur le colibacille répandu dans les tissus et sur ses 
toxines est des plus nettes, si on en juge par la diminution 
rapide des symptômes constatés. Cette action se porte d’abord 
sur l’intestin où elle est des plus favorables dans les entérites 
à colibacilles. Elle se généralise ensuite et, atteignant l’agent 
pathogène dans sa virulence, elle diminue la gravité de la bacil- 
lémie (pii est de règle dans les cas chronitiucs. Quant au sel P 
ou chlorhydrate d’ortho-oxyquinoléine, il s’élimine rapidement 
par le rein et porte son action sur tout l’arbre urinaire. A l’ac¬ 
tion bactéricide de ces sels s’ajoute une action sédative niar- 
quéii par les imuiueuses cl, en particulier sur la muqueuse de 
la vessie et sur celle de la vésicule, qui en fait un auxiliaire 
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précieux dans toutes les algies, touchant ces deux organes. La 
toxicité do ces sels est faible. Le cobaye supporte facilement, 
soit par voie buccale, soit par voie veineuse une dose de l’un 
ou l’autre de ces sels pouvant aller jusqu’à 10 fois celle que 
l’on donne à l’homme, toute proportion gardée, bien entendu. 
La thérapeutique intraveineuse est donc possible. Très bien 
tolérés dans tout l’appareil digestif, ces sels n’ont aucune action 
congestive, et peuvent être employés, même dans la tuberculose 
de la vessie, dont ils ne font jamais saigner les lésions. 

Dans le traitement des colibacilloses, on a associé ces deux 
sels dans les proportions suivantes : 

Sel a, 20 p. 100 

Sel P, 80 p. 100 

en les donnant per os, à la dose de 0 gr. 75 par jour en 
trois comprimés de 0 gr. 25 iicndant les repas. 

Il faut noter que si l’action thérapeutique se montre parfois 
rapide dans les cas aigus, il n’en est i>as de même dans les cas 
chronicjues où le traitement doit être prolongé ou renouvelé 
plusieurs fois avant de donner un résultat tangible. On doit 
tenir compte (pi’un organisme iirofondément infecté par un 
microbe aussi résistant que le B. coli a perdu des facultés 
de réaction et de défense et ce n’est qu’après un certain temps 
que l’atténuation microbienne peut se manifester. 

Quelques observations cliniques de malades traités par 
le sérum antistreptococcique. Jacques P. Weill (1933). — 
Ce sérum iiurifié et concentré, préparé par la méthode du 
P. Vincent, se montre actif dans le plus grand nombre des 
infections streptococciijues. La purification et la concentratio'n 
sont faites par électro-osmose. Cette méthode ne met en œuvre 
que des actions physiques ne s’exerçant que sur les ions des 
sels. Leur disparition amène la précipitation des globulines dont 
on se débarrasse à leur jioint iso-électrique, cependant que 
celles qui sont des substraLs des corps immunisants restent 
constammenl et strictement intactes. Dans les infections strep- 
tococciques, il est indiipié d’employer, de façon aussi précoce 
que possible, le sérum antistreptococcique. Il doit, suivant les 
indications, être injecté, soit sous la peau, soit dans les veines. 
Il est toujours préférable d’employer de hautes doses, sur¬ 
tout au début du traitement. Il est imjiortant do continuer les 
injections de sérum jusqu’à certitude de la guérison. 

Traitement des eczémas lichéuifiés d’ancienne date et 
des prurits localisés par des injections sous-cutanées lo¬ 
cales de sérum physiologique. Truong van Vinh (1933). — 
La technique de ce traitement est celle de l’anesthésie locale par 
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infillratioii. Après anlisepsie de la peau à l'alcool, et avec la 
même inslrumenlalion (jue pour une injection hypodermique, 
on injecle, dans le tissu cellulaire sous-cutané, 2 c.c. ou 3 c.c. 
do sérum physiologiciue à 7 p. 1.000. On pique, de préférence, 
au voisinage du siège maximum du prurit ou du siège maxi¬ 
mum de lichénificalion et on pousse, dans le lissu cellulaire 
sous-culané, la totalité dvi liquide. Le plus souvent, on fait 2 
ou 3 picplreis à la fois, de façon à distendre le plus de surface 
possible de la lésion. Dans les lésions élendues, fortement liché- 
nifiées et épaissies, on jucpie les tissus sains pour cheminer 
jusqu’aux parlies malades (techniciue indiquée par Louste dans 
les prurits dos régions anale et périanale). On laisse 2 à 1 jours 
d’intervalle; on recommence au besoin à plusicui*s reprises et 
en des points différents (injections en couronne), do manière 
à injecter, autant (pie possible, toute la plaque prurigineuse. 
L’injection est pres(iue indolore. En général, le nombre d’in¬ 
jections nécessaires varie de 5 à 10 ou 12. On est quelquefois 
amené ù réinjecter la même zone. La guérison peut être défini¬ 
tive. La sédation est, en tous cas, constante et assez durable, ce 
qui permet, le j>lus souvent, l’apiilication efficace des pâtes 
réductrices chez des sujets (jui ne les toléraient pas auparavant. 

La méthode ne donne pas de résultat dans les prurits généra¬ 
lisés et les lésions infectées. Son action semble due à une ac¬ 
tion mécanicpie sur lès terminaisons nerveuses do la peau. 

Les injections intraveineuses d’antigène lympbo-granu- 
lomateux au cours de la maladie de lü'icolas-Favre (Etude 
biologique et thérapeutique) (1933). — Les injections intra¬ 
veineuses de produits lymiiho-granulomateux, d’origine humaine 
ou simienne, provocpient, chez tes sujets atteints de la maladie 
de Nicolas-Favre, une réaction générale caractérisée, surtout, 
par une ascension thermique notable, avec céphalées, malaises; 
mais aussi par quelques signes modérés de choc : leucopénie, 
hypertension artérielle. Celte réaction spécifique n’existant pas 
chez les sujets pris comme témoins, a été dénommée par Ra¬ 
vaud hémo-réaction (par opposition avec la dernio-réaclion de 
Frei). 

Du point de vue thérapeutique, les injections répétées ont 
une action certaine au cours de la maladie de Nicolas-Favre. 
Il s’agit lù d’une vaccinothérapie spécifique. A elle seule, elle 
n’amène pas la guérison, car il reste toujoure des inclusions 
infectieuses dans le tissu ganglionnaire; aussi faut-il les libérer 
par l’électro-coagulation, proposée par Ravaut et divers auteurs. 
Ces deux méthodes associées écourtent notoirement l’évolution 
do la maladie. Chez les sujets atteints de rétrécissement du rec¬ 
tum et de syndromes ano-génitaux, les résultats sont plus diffi- 
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ciles à apprécier, car il s’agit, presque toujours, de lésions 
anciennes. 

Contribution à l’étude des résultats de la rbino-vaccina- 
tion antidiphtérique. Pierre Quénard (1933). — La rhino- 
vaccinalion est et doit rester une méthode d’excejilion. Son ap¬ 
plication devra être surveillée très attentivement : il faudra 
veiller, avec soin, à ce que l’anatoxine reste, le plus longtemps 
Iiossible, en contact avec la muciueuse nasale. Cette méthode 
d’immunisation sera réservée aux sujets dont l’état de santé ne 
pei-met pas de recourir à la vaccination par la voie sous-cuta¬ 
née : tuberculeux, rénaux; les convalescents de maladies aiguës 
et les sujets dont l’anatoxi-réaction est positive. Elle sera tou¬ 
jours contrôlée par la réaction de Schick, jusqu’à obtention 
d’une réaction nettement négative. 

Les phénomènes de choc consécutifs aux transfusions san¬ 
guines indépendamment de toute incompatibilité de groupes 
sanguins. Gluck Coloman (1933). — Toute queslion d’incompa¬ 
tibilité de groupes sanguins mise à part, ou peut observer des 
phénomènes de choc plus ou moins intenses à la suite de trans¬ 
fusions sanguines. Leur fréquence varie selon les statisticiuos de 
1 à 5 p. 100. On les observée surtout au cours des transfusions 
« d’ordre médical » : anémie pernicieuse, leucémie, hémophilie, 
hémogénie, ictère hémolytique, septicémie; rarement à la suite 
des transfusions « d’ordre chirurgical » : hémorragie viscérale. 
Ces jihénomènes surviennent rarement au cours de la transfu¬ 
sion; généralement à 30 à 40 minutes après. Ils so présentent avec 
les caractères du choc colloïdo-clasique. Leur intensité est varia¬ 
ble et imprévisible. Du point de vue étiologique, il ne semble pas 
que l’emploi des donneurs universels soit la cause de l’apparition 
do ces phénomènes, que l’on observe également lorsque le don¬ 
neur et le récejiteur sont du même groupe sanguin. C’est la 
notion du terrain qui paraît doniiiior toute la question. L’obser¬ 
vation clinique montre : la fréquence des accidents chez les 
sujets présentant une propension natiu’elle à la diathèse col- 
loido-clasique (eczémateux, urticariens, migraineux, asthmati¬ 
ques. Du point de vue pathogénique, on peut classer ces phéno¬ 
mènes de choc en 2 catégories : tantôt ils survieiment dès la 
première transfusion, tantôt après plusieurs transfusions bien 
supportées. Dans le premier cas, il s’agirait semble-t-il d’idio¬ 
syncrasie, dans le second cas d’intolérance acquise, d’anaphy¬ 
laxie active ou passive. Du point de vue pronostic, ces phéno¬ 
mènes de choc sont sans gravité; cependant, chez certains ma¬ 
lades, ils peuvent être d’une intensité telle qu’ils obligent à cesser 
toute transfusion. Plus rarement, ils peuvent être suivis d’hémo- 
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globinurie, d’une néphropathie et même de mort. Il convient 
de chercher à éviter ces phénomènes de choc par la skepto- 
phylaxie et par remploi de médications telles que l’hyposulfite 
do soude, le thiosulfate magnésien et les sédatifs nervins. 

Sur un nouveau mode de traitement des accidents séri¬ 
ques. Raymond Davous (1933). — L’insulme, employée par 
voie sous-cutanée, à petites doses, combat efficacement et rapi¬ 
dement les manifestations cutanées et muqueuses de la maladie 
du sérum. Elle possède ime action tout aussi constante, mais 
moins rapide, sur les manifestations algiques et articulaires. 
Elle agit sur les phénomènes généraux qui accompagnent les 
réactions sériqiies et, en particulier, sur les poussées fébriles. 
Elle agit ijicu sur les adénites sériques. L’action de l’insuline n’est 
pas durable. Deux ou plusieurs injections sont souvent néces¬ 
saires dans les formes gi’aves pour éviter les rechutes de la 
maladie sériciue. Des doses minimes sont actives; elles n’entraî¬ 
nent aucun accident d’intolérance. L’insulinothérapie des acci¬ 
dents sériques semble avoir une action plus constante, plus ra¬ 
pide, plus efficace que les auhes médications préconisées jusqu’à 
ce jmu’. Son modo d’action reste obscur, peut-être agit-elle 
comme substance désensibilisante. 

Etude technique de quelques traitements physiothérapi¬ 
ques dans les annexes puerpérales. Henriette Gonet (1933). 
— La période inflammatoire passée, les annexites puerpéi*alcs 
peuvent être traitées avec succès par divers traitements physio¬ 
thérapiques : a) la diathermie qui favorise la circulation pel¬ 
vienne, décongestionne les tissus du petit bassin et calme les 
douleurs de cellulite pelvieiuie. b) Les infra-rouges, qui agis¬ 
sent par la chaleur pénétrante à peu près de la même manière, 
avec xm effort sédatif encore plus marqué sur les algies, c) Le 
massage gynécologique qui assouplit les adhérences retenant 
l’utérus en fausse position, et améliore la circulation pehieime. 
d) effluvation do haute fréquence qui, appliquée à la vulve 
et au vagin, calme les douleurs de la vaginite et les prurits 
vulvaires : cette effluvation faite dans le col, dilate le spliincter 
cervical et permet l’élimination des sécrétions pathologiques 
du col et de l’utérus, e) U électro-coagulation du col utérin per¬ 
met une cautérisation, de la muqueuse eu laissant une cicatrice 
souple. 

La cure de Salies-de-Béarn pratiquée, dans cette station, sur 
des annexites puerpérales refroidies, a une action résolutive 
sur les exsudais inflammatoires pelviens; elle tend à libérer i’u- 
téruîi de ses adhérences et à fondre la gangue scléreuse engai¬ 
nant les annexes, ce qui permet leur récupération fonclioimelle. 
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Elle améliore l’état général par raclion tonique des eaux chlo¬ 
rurées sodiques fortes et bromo-iodurées. 

Contribution à l’étude de l'action de l’alcool sur l’ezcitabi- 
lité cérébrale et l’activité psychique. Louis Zwahlen (1933). 
— Si Van (ionnep a pu écrire que le vin rouge naturel, peu 
chargé en alcool, est l’agent vital le meilleur, autant pour les 
cérébraux (jue pour les musculaires, les recherches do l’auteur 
l’ont amené à penser que l’alcool, particulièrement les apéritifs, 
provoque des modifications jirofoiides de la chronaxie cérébrale 
et des réactions psj'cho-motrices, qui sont en coïncidence par¬ 
faite avec ce (lu’enseigne la cliniiiue. Que, par conséquent, son 
usage doit être réduit au minimum, et, qu’en tout cas, on doit, 
sous son influence, s’abstenir de toute activité présentant un 
danger (luelcoïKiue pour autrui et pour soi-même. 

Contribution au traitement du rhumatisme aigu et sub¬ 
aigu. Martin Rosenzverg (1933). — L’association iode, uro- 
troiiine et salicylate do soude, sous forme d’injections intravei¬ 
neuses (ïiodobcnzométhylforminc salicijléc semble constituer un 
progrès thérapeuticiue notable. Cette association thérapeutique 
a donné des résultats heureux surtout dans les formes subaiguës 
et dans les i>oussées évolutives tardives du rhumatisme; elle 
s’est montrée efficace dans toutes les manifestations cardiaques 
de la maladie de Bouillaud. Elle a été utilisée par voie intra¬ 
veineuse en ampoules de 5 et de 10 c.c. Les doses sont propor¬ 
tionnées à l’acuité de la crise; elles seront progressives en com¬ 
mençant par 5 c.c. matin et soir, puis 10 c.c. Elles seront tou¬ 
jours intraveineuses. Ces injections n’ont jamais donné lieu à 
aucune sclérose, à aucmie lésion des parois veineuses. Elles 
ont pu être continuées et renouvelées longtemps; ce n’est qu’ex¬ 
ceptionnellement qu’elles ont donné lieu à de très légers ma¬ 
laises suivis de sueurs profuses. On a toujours observé une 
amélioration de l’état local et de l’état général; la suppression 
des douleurs, une diminution rapide des œdèmes articulaires, 
la reprise des mouvements et la cessation des phénomènes 
fébriles. L’auteur conseille de continuer le traitement en séries 
éloignées, dans l’intervalle des crises pour éviter le retour de 
crises aiguës et subaiguës. 


Le Gérant; G DOIN. 
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RENrORCEMEWT DE IA DEFENSE's4;^rj|^^ 
DD SYPHILITIQUE 

1° AUTOHEMOTHERAPIE, PBOTEINOTHERAPIE, etc. 
2° IRRITATIONS CUTANEES. 

Par MM. H. Gougerot bt Jean Meyer. 


Les succès iminédials et rajiides, iiiconleslables, de la chimio¬ 
thérapie, surtout des arséuobenzèues et des composés du bis¬ 
muth, nous font trop oublier le rôle du terrain dans la défense 
antisyphilitlcpie et le pronostic lointain de la syphilis; depuis 
des années l’im de nous fait campagne, pour associer, à la 
chimiothérapie dont personne ne conteste la nécessité, des 
moyens pratiques de renforcer la défense de rorgaiiisme in¬ 
fecté. 

Ces moyens sont à grouper en deux séries : Défense généixüe 
et défense par la peau. 


Premier groupe : MOYENS DE DEFENSE GENERALE 

Malariathérapie de Wagner von Jauregg el pyrétothérapie 
suivant la technique de Sicard, IIaguenau et Wai.ligii. Ces 
deux méthodes sont trop connues innir (pic nous les décrivions. 
Cependanl, il nous faut souligner trois points. 

Le premier est que la valeur préventive de la malarialhéra- 
pie défendue par Ivyrle et appliquée par lui systématiquement 
à tous les syphilitiques nous paraît inexacte : après bien d’au¬ 
tres, nous avons vu des syphilitiques paludéens avoir plus 
lard des syphilis nerveuses; nolammenl. nous avons publié 
l’obscrvalion d’un soldat qui contracta à la fois une syphilis el 
un paludisme avéré, puisqu'il fit plus d’une centaine d’accès, 
donc une malariathérapie préventive involontaire, beaucoup plus 
intense que notre malariathérapie. Mal surveillé, se traitant 
mal, il cul une P. G. P. démontrée par la clinique el par la 
rachicenlèse. Impaludé, il a guéri pratiiiueincnt de sa P. G. P. 
Nous soulignions donc le contraste entre l’inefficacité préven- 
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live du paludisme n’eniiiêchaiil pas la P. G. P. d'apparaître el 
sou eiricacilé curative sur la P. G. P. déclarée (1). 

Le deuxième point est que nous devons employer plus souvent 
la malariathérapie et la pyrétotliérapie, il ne faut pas en faire 
dos méthodes d’exception réservées à la P. G. P. Depuis des 
années (2^ nous réclamons l’impaludation : 

■ iiour toute syphilis rebelle; 

dans les syphilis nerv^euscs latentes rebelles à la chimio¬ 
thérapie, ù la période préclinique de Ravaut, lorsque la chi¬ 
miothérapie, poursuivie jxmdant 12 à 21 mois, s’est montrée 
inefficace; 

-- dans les R.-W. positifs irréductibles (3). 

La malaria sei'vira-t-elle, en dehors des S. nerveuses, aux 
traitements des autres localisations viscérales de la syphilis, aor- 
tiiiues, artérielles, etc.? La question est à l’élude, mais dans 
un cas sévèi'c ou grave, elle serait à tenter si les autres médica¬ 
tions ont échoué. 

Le troisième iioint, qu’il .s’agisse de pyrétotliérapie aseptique 
ou de malariathérapie, est la nécessité de faire suivre immé- 
dialeinent la cure malarique, de cures chimiothérapiques. \Va- 
ONEii VON Jauiieuo, d’aprè.s sa longue expérience en est par¬ 
tisan convaincu : nos observations confirment cette nécessité. lîn 
eil’el, de plus en plus, il apparaît, à la suite des beaux travaux 
de Dujakdin (de Bruxelles), que la malariathérapie n’agit pas 
directement, mais en Irunsformanl le syphilitique rebelle au 
traitement, qui se défend mal, le parusyphilitique disait Foim- 
NiEK, le syphilitique analleryique dit Dujardin, en un syphi¬ 
litique qui se défend bien, en un syphilitique tertiaire sensi¬ 
ble aux médicaments usuels, en un ulleryiqiie. On n’a donc pas 
tué les tréponèmes, on n’a que modifié le terrain et si on n’atta- 
(lue pas dans des circonstances nouvelles et favorables, on laisse 
la syphilis conlinuer ou mieux augmenter ses ravage.s. Par 
consécjuent, apres un repos aussi court que possible (sept à 
yiiigl el un jours), il faut commencer l’arsenic nu le bismuth. 


(1) Gougkiîot : Maliiiia spontanée inévcnlive iinpiiissanlo et malariathérapie 
guérissant une P. tî. P., 10 novembre 1027, n» 8, p. 71.'>. Soviitr de Dermato- 
hiiir, 7 avril 1927, n<> 1, p. 2.'14, et surtout PanH-Médical. îi mars 1928, 
no 9, p. 198. 

(2) Malariathérapie et pyrétotliérapie de la syphilis, leur avenir. Arehiuea 
dermuiofiifihtUnraphiques de la clinique de tSaiiit-Louia, décembre 1929, n" 4, 
J). G47 et G63. 

(3) Traitement des B.-W. irréductibles par la pyrétothérapie aseptique et la 
malariathérapie (essai de radiothérapie de la rate) (avec Paul 'ndroloix). 
La Médecine, novembre 1928, iv 14, p. 111,5. 
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Deux observations de B.-W. irréductibles 

GUÉRIS PAR LA PYRÉTOTIIÉRAPIE 

A lilro d’exemples et parce que celle mélhode esl encore 
Irop peu employée, nous citerons deux malades; la guérison du 
B.-W'. irréductible fut obtenue par la pyrélolhérapie de Sigard : 
injeclions veineuses du vaccin Dmelcos. 

Observation I 

G..., âgé do quarante-trois ans, a eu un chancre et roséole en novem¬ 
bre 1914, qui furent mal traités en raison do la guerre ; trois injections 
do 914 et quelques mercurielles. II oublie sa syphilis et no se soigne 
pas. A la '^fin de la guerre, il ■\âent consulter le 22 février 1919 ; clinique¬ 
ment, il n’a aucun symptôme, mais le B.-W, est fortement positif (= HO). 

Il consent à se traiter et, depuis 1919 jusqu’en novembre 1927, il accu¬ 
mule les cures : 

En 1919, trois cures de 916 de 0,30 à 0,90 et même 1,05, totalisant 
7 grammes environ, et entre chaque cure arsenicale, 12 cyanures. 

— En 1920, 1921, 1922, 1923, deux cures de 914 de même intensité 
et entre chaque cure arsenicale, six injections de 0,08 centigrammes d’ar- 
queritol. 

•; I— En 1924, 1925, 1926, 1927, il alterne avec des repos courts de 
trente jours environ, une cure intraveineuse de 7 gr. de 914 ou de sulfar- 
sénol; 13 injections musculaires do bismuth (hydroxyde ou iodoqui- 
niato) avec ingestion de 2 à 4 gr. d’iodure de K. chaquê jour; 6 injeclions 
do 0,08 d’arqueritol associé à 12 injections de 2 à 5 c.c. de lipiodol. 

— En 1927, il ajoute même pendant la cure do 914, 12 autohémothéra¬ 
pies do 15 à 25 C.C., et pendant la cure do bismuth, des injections intra¬ 
dermiques de 0 C.C. 2 d’hémostyl (protéinothérapie) (1) qui donne dès la 
troisième injection, une réaction intense. 

Or, malgré ces cures accumulées et variées, le B.-W. reste invariablement 
positif (HO). De guerre lasse, nous lui proposons la pyrétothérapie de 
Sicard, Haguenau et Wallich, et, du lundi 1^ août au jeudi 15 sep¬ 
tembre 1927, il reçoit 12 injections intraveineuses de Dmelcos qui don¬ 
nent des réactions intenses de 40,7 à 40,1, une seule fois à la fin 39,8. 

Le B.-W. devenu négatif le 27 septembre 1927 l’est resté encore en 
septembre 1931. 

Observation II 

S..., âgé de cinquante-deux ans, a eu un chancre et roséole à trente 
et un ans qu’il soigna mal par quelques injections de benzoate de mer¬ 
cure. N’ayant aucun symptôme, il oublie sa syphilis, mais en 1919, à 
la suite de conférences de propagande, il s’inquiète, fait faire son B.-W. 
qui est positif total (= HO), il commence un véritable traitement alter¬ 
nant avec des repos de vingt à soixante jours des cures de 914 et de 
mercure (associé à l’iodure buccal). Le B.-W. reste positif. 


(1) Gougf.rot et Peyre : Protéinopronostic et protéinothérapie. Monde 
Médical, lor décembre 1927, 1er février 1928. 
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En mai 1923, il vient nous consulter; il n’a aucun signe clinique, 
mais le B.-W. est positil (= HO); il subit alors en 1923-1921, le traite¬ 
ment d’assaut (1) : l^o cure de 7 grammes de 914; 2“ cure de 914; 
3“ cure et 4“ cure de cyanures avec iodure; 5“ cure de 911 avec auto¬ 
arrêts courts (le vingt et un i\ trente jours; le B.-W. reste 110. 

En 1924-1925, 1926 et début 1927, il subit une autre méthode d’as¬ 
saut alternant avec des aiTêts de vingt à trente jours : 914 avec auto¬ 
hémothérapie, — bismuth avec injections dermiques d’hémostyl et ingestion 
d’iodure, — mercure-arqueritol en injections et lipiodol en injections; 
le B.-W. s’obstine à rester positil. 

Instruit par le cas précédent, nous lui proposons la pyrétothérapie; il 
reçoit, du 13 octobre au 24 novembre 1927, douze injections veineuses de 
Drhelcos avec des réactions fébriles intenses de 39,9 il 40,3. 

I.ÆI 2 décembre 1927, le B.-W. est devenu négatif et il le reste depuis 
lors (septembre 1932'. i 

>Mc 


Autohémothérapie. — L’aulohémolliérapie, à la suite de 
Ravaut, a donné des succès dans des cas rebelles à la chimiothé¬ 
rapie. (P. Ravaut y ajoute l’hyposulfile associé aux arséno- 
benzènes.) 

Nous résumerons une ol>scrvatiou suivie avec Jean Meyer et 
Robert Weil-Spire (2). 

Cette observation est intéressante à de nombi'eux points de 
vue ; 

—• La polyrésistance existait d’emblée (et n'était donc pas 
apparue après quelques mois de syphilis et d’aclion normale 
du 914, comme, dans l’observation de syphilis arséno-résistanto 
conjugale de Gougerot et Geray). 

— Etiologiquement, on ne trouve aucune raison à cette polij- 
résistance d’emblée. Sa contaminatrioe a une syphilis « théra¬ 
peutiquement normale », c’est-à-dire obéissant normalement au 
914 et au bismuth; l’action heureuse de l’autohémothérapie indi¬ 
que que cette polyrésistance d’emblée était due au terrain, à un 
défaut d’effort défensif; il n’y avait d’ailleurs ni polyadéno¬ 
pathie, ni splénomégalie, qui souvent sont la traduction clini¬ 
que do la défense de l’organisme. 

—- L’arséno-résistance (914) s’accompagnait do la réaction de 
résistance de Gougerot et P. Fernet (ou ai-séno-réactivation de 
Nicolas). En effet, non seulement le 914 était inactif, mais 


(1) Gougerot : Traitement d'attaque de la syphilis. Bulletin géncrul ih 

thérapeutique, août 1926, n» 84, p. 388. • 

(2) Gougerot, Jean Meyer et Weill-Spire : Syphilis plurirésistanto. 
Archives demtatosyphiligraphiques de la clinique de Saint-Louis, décem¬ 
bre 1930, no 8, p. 684. 
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l’injection de 0,90 a déclenché ime iioussée explosive ; roséole se 
Iransforniant hrusciuement en papules, papules se mullipliant 
et envahissant la tête. 

-■ La bismutho-résistance non moins nette (hydroxj'de de Bi) 
ne s’accompagnait pas de cette réaction de résistance. 

— Le cyanure de mercure était inefficace. 

— La forme cliniijue était spéciale : suivant la règle dont 
nous avons montré la fréquence avec Burnier, Bagu et J. Weill, 
l’éruption résistante revêtait la forme de papules; il ny avait 
pas de plaques muqueuses, absence plusieurs fois notée en 
pareil cas. 

— Le B.-W. était fortement positif (on sait que le B.-W. est 
variable chez ces résistants, tantôt négatif, tantôt positif). 

— Le bismuth n’empêcha pas l’apparition d’ime phlébite de 
la saphène, localisation coimue mais exceptionnelle de la sy¬ 
philis secondaire (une ancienne phlébite sur cette veine expli¬ 
que celte, exception). 

— La gravité de celte syphilis a empêché de comparer les 
médicaments arsenicaux (606, etc.) et bismuthiques (iodoquinates, 
campho-carbonale); il est donc possible que résistant au 911, il 
aurait été influencé par le 606, etc., mais c’est peu probable. 

— Au contraire, l’autohémothérapie (aidée de la protéino- 
thérapie) et en continnant le cyanure a amené la guérison des 
accidents cutanés et veineux. On pourrait objecter que cet 
heureux effet est dû à la continuation du cyanure; c’est impro¬ 
bable, car les premières injections de cyanure n’avaient eu au¬ 
cune action et c’est du jour au lendemain, lorsqu’on fil l’aulo- 
hémothérapie que les lésions brusquement furent influencées. 

Au point de vue thérapeutique, il est donc utile d’associer 
l’aulohémolhérapie et la protéinolhérapie, systématiquement et 
précocement, à l’ai-senic et au bismuth en pareil cas. 

— Si le mercure, sous fonne de cyanure, a iiaru inactif, le 
mercure, sous la forme « métal » de l’huile grise, semble avoir 
agi et amené la négativalion du B.-W. Il y aurait donc une résis¬ 
tance partielle ou dissociée au mercure et non pas générale 
ou tcul au moins la résistance au mercure n’aurait pas été 
durable. 

11 faut en rapprocher nos conclusions à propos des sensibir 
lisaiions. En effet, Gougeiiot a souligné en comparant les sen¬ 
sibilisations à l’As, Bi, H g, que la sensibilisation à l’arsenic 
est générale et durable, la sensibilisation au Bi et au Hg est 
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partielle, dissociée (ne visant pas toutes les formes de Ilg on de 
Bi) et non durables. 

Au point de vue pronostique, on peut toujours craindre une 
évolution grave de ces syidiilis, puiscpi’elles n’obéissent à au¬ 
cun des trois médicaments et l’on est dans l’attente d’une réci¬ 
dive. Or, CO malade n’a eu aucune récidive clinique, et son 
B.-W. t\st devenu négatif en un an, délai qui est loin d’être 
rare, alors iiuc son traitement n’a pas été particulièrement 
intensif, et le B.-W. reste négatif même au Desmoulières (28 août 
1930). L’épreuve de Dujardin et Decamps (injection de 0,2 
d’hémostj’l dans le derme) est jjositive dès la première injection 
(28 août 1930) semblant assurer un bon pronostic. 

Frotéinothérapie. — Avec Peyre, nous avons observé plu¬ 
sieurs cas d’action heureuse des protéines, mais malheureu¬ 
sement inconstants (1), il faut remarquer que la protéinothérapie 
étant faite intradermique, se rattache en réalité, d’après nous, 
à la défense cutanée,- et nous ne la classons ici que pour suivre 
l’usage classique. 

On doit distinguer : 

— La protéinothérapie spécifique par les toxines du trépo^ 
nèmo, ou mieux vaccinothérapie encore à l’étude et très discu¬ 
tée. Les uns n’ayant eu que des échecs, les autres avec Muller, 
P. Canner et Rossner, Haslund, Neumann, etc. publiant des 
résultats favorables (2). 

— La protéinothérapie non spécifique qui, pour la sj'philis, 
s’appuie sur les travaux de Dujardin et Decasips. 

Nous résumerons quelques exemples de guérison cliniiiue 
pai* la protéinothérapie : « Nous avons, disions-nous, traité cin¬ 
quante-quatre malades syphilitiques incomplètement influencés 
par les traitements classliques et dans treize cas (24 «/o) nous 
avons obtenu de curieuses améliorations. » Ces treize malades 
améliorés eurent tons des réactions positives à l’épreuve de 
Dujardin (injection dermique d’hémoslyl), mais on remarquera 
aussitôt qu’il y a eu, sans raison nette, quarante et un échecs. 


(1) Gougerot ét Ed. Peyre : Protôinopronostic et Protéinothérapie de la 
syphilis. Soc, de Biologie (non publié) mentionné dans Presse Médicale, 
19 mai 1926, et La Médecine, n» 3 bis, décembre 1926, p. 21, publié in 
extenso dans Monde Médical, lor décembre 1927, n» 720, p. 969, 1“ fé¬ 
vrier 1928i no 724, p. 65. 

(2) Par exemple, H.-P. Canner (Therapeutische Versuche mit Organ Luetiu 
Dcrmatologischc Zeitschrift, 1926, t. XLI, p. 79) a « obtenu » sur 9 cas 
de gommes syphilitiques... sauf dans un cas, « la guérison ou amélioration 
considérable par l’injection de luétine organique ». 
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bien que plusieurs d'entre, eux eussent réagi à Vinjection d'iié- 
inoslijl: deux dès la première épreuve, vingt-cinq îi la deuxième 
inlradermo; quatorze seulement de ces rebelles n’ont présenté 
aucune réaction aux injections répétées. 

Observation III 


Epilepsit syphilitique, n" 3035. — Lac..., 12 ans, a été soigné au 
Val-de-Grâcc en 1919 pour crises épileptiques survenant chaque mois et 
incontinences urinaires nocturnes. 

Mari d’une femme ayant eu trois grossesses (un mort-né, un enfant 
bee-de-liévre, le troisième, dit-on, « bien portant »), il n’a aucun souvenir 
de manifestations de syphilis; et, cependant, cette syphilis est confirmée 
par une réaction de B.-W. positive, le 16 mai 1924 (HO HO). Nous no 
constatons h cette date rien d’objectif cliniquement (réflexes nonnaux, pas 
d’Argyll). En dehors de cette réaction positive et des crises épileptiques 
mentionnées ci-dessus, il n’y a donc aucun signe de syphilis. 

Du 20 mai au 11 juillet 1924, il reçoit une première .série de 0,15 
à 0,60 de 914 ou Sulfarsénol, totalisant 5 gr. 88. 

Du 29 août au 12 octobre 1924, deuxième série de Sulfarsénol, 0,12 à 
0,60, totalisant 4 gr. 44. 

Le 2 novembre, la iiéaction de B.-W. reste positive (HO HO). 

Du 2 novembre 1924 au 9 janvier 1925, première série de 12 bis¬ 
muth (24 c.c. de curalues). 

La réaction est toujours positive, 112 HO le 13 février 1925. 

Do cette date au 27 mars, série de cyanure de mercure, totalisant 
12 centigrammes. 

I^s crises ne semblent pas influencées. 

Le 19 mai 1923 est pratiquée une injection intradermique de 0 c.c. 2 
d’hémostyl. elle ne donne aucune réaction locale ou générale. 

Au contraire, le 26 mai 1925, une demvième intradermoré.action de 
0 c.c. 2 d'hémostyl donne dans les 2'r heures une papule et une rou¬ 
geur plus diffuse avec prurit. 

Depuis lors, le malade affiiTiie qu’il se sent très amélioré, que ses 
crises n’ont pas réapparu et que les incontinences d’urine sont maintenant 
exceptionnelles. 

Bevenu en septembre 1!)27, il répète que tous ses ennuis ont disparu 
cl se porte comme jamais il ne s'était porté. Mais le B.-W., devenu 
un moment négatif, retombe positif. 

Observation IV 

Syphilis cérébrale. — Céphalée et vertiges, n® 2578. — Rad..., femme 
dû 45 ans, se présente à la consultation le 5 février 1924 pour des ma¬ 
cules éryibémateuses et cirelnées légèrement infiltrées. Elle se plaint 
souvent de céphalée et de vertiges. Elle n’accuse aucun antécédent connu, 
acquis ou héréditaire. 

I-a réaction de B.-W. faite ù l’Institut Pasteur, se montre positive, 
positive également dans notre seiviee le 5 février 1924. Il s’agit d’une 
syphilis secondaire à porte d’entrée inconnue. 
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Elle reçoit les traitements suivants : 

Une première série de sulfarsénol, 0,12 à 0,60 (car elle tolère mal), 
totalisant 4 gr. 06, du 26 février au 25 avril 1921. 

Une première série de curalues de 24 c.c. du 2 mai au 6 juin 1924. 

Une deuxième série de curalues de 24 c.c. du 11 juillet au 3 sep¬ 
tembre. 

Une troisième série de 24 c.c. du 3 octobre au 28 novembre 1924. 

Une première série de mercure (arqueritol) du 9 janvier au 13 fé¬ 
vrier 1925. 

Le 6 janvier 1!)25, la réaction de B.-W. est dissociée (H8 HO). Elle rede¬ 
vient positive totale (HO HO) le 20 mars 1925, quinze jours après 
la série d’arquéritol. 

Du 20 mars au 16 mai 1925, quatrième série de 24 c.c. de curalues. 
Les céphalées et vertiges persistent, sans amélioration, et cependant le 
B.-W. s’améliore, car le 12 juin 1925, il donne H8 au B.-W., H8 au 
Ileclit, H2 au Desmoulières. 

Le 12 Juin, on pratique une injection intradermique de 0 c.c. 4 d’hê- 
ino.'itijl. — Cette infraderinoréaction est positive : petite papule avec 
• prurit. 

Puis le traitement se poursuit par 15 c.c. d’acétylarsan reçus du 19 juin 
au 7 juillet 1925, et par 0 gr. 35 d’arquéritol reçus du 7 juillet au 14 août 
1925 au 16 févi'ier 1926, et le B.-W. qui restait négatif le 6 octobre 1925 
118 II8 redevient positif H2 HO le 12 février 1926. 

La malade se dit très améliorée, ne se plaint plus ni de ses maux de 
tûte, ni de ses vertiges, dont elle souffrait depuis 4 ans. Elle affinne que 
cette amélioration est appainie « à la suite du traitement entrepris après 
la piqûre faite sur le bras » (injection d’hémostyl). 

Revue le 28 octobre 1279, elle restait guérie. 

11 y a donc un contraste frappant avant et après les injections d’hémo- 
styl. r' ' ' 

On pourrait objecter qu’il s’agit d’une syphilis arsénorésistante, sen¬ 
sible au bismuth : c’est peu probable, car l’amélioration a commencé 
avant le bismuth et dans des cas semblables (voir l’observation ci-dessous, 
le bismuth n'a pas mieux fait que l’arsenic). 


Observation V 

Syphili}- !/onimeu.'ic,'i, cyanotiques des jambes, arscno-récidwantes et 
résistantes, bismutho-résistantes, n» 138!). — Mial..., 39 ans. üi syphilis 
date de 1911, constatée ù Cochin, avec réaction de B.-W. positive. Ce 
malade ne s’est pas fait traiter. 

En septembre 1922, il a une phlébite et il reçoit 6 injections d’huile 
^ise et 24 suppositoires de novarsénol. Il se présente à notre consulta¬ 
tion le 21 mars 1923 pour un œdème de la jambe malade, sim’cnant à 
l’occasion de fatigue. Le B.-W. est positif. 

Du 27 mars au 29 mai, il reçoit une première série de 0,15 à 0,90 
dé novarsénobenzol, totalisant 6 gr. 60. 

En juillet 1923 apparaît un très large placard de la face interne de 
la cuisse, forme de transition entre les urticaires et les érythèmes auto- 
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toxiques : liords infiltrés, carminés, jiresque urticariens, formant comme 
un bourrelet dislinel. 

Du 15 juillet au 27 septembre 1!)23, deuxième, série de 0,15 à 0,90 de 
novarsénolienzol, totalisant 7 gr. 05. 

Le le 30 novembre 1923, est négatif 118. 

Du 7 décembre 1923 au 7 mars 1921, jiremière série de bismuth 
(24 C.C. de curalues). 

A la suite de cette dernière cure, apparaissent i\ la jambe trois gom¬ 
mes cyanotiques, la première et la deuxième fin avril, la troisième au 
milieu de mai, qui s’ulcèrent rapidement et déterminent des douleurs 
névralgiquL-s intenses. Le lî.-W., le 3 juin, est redevenu positif : 112 H. 

Les trois gommes restent inchangéc's, mais le 12 août 1924, la réaction 
de B.-W. devient négative 118 118 au B.-W., au Hecht, 118 118 au 
Desmoulières. 

Du 12 août au 24 octobre 1924, deuxième cure de 24 c.c. de curalues. 
Le 20 novembre, le B.-W. est encore négatif (118 II8). Quatrième cure 
do novarsénobenzol du 21 au 28 novembre 1925, interrompue û 0 gi‘. 45 
pour intolérance. 

13 janvier 1925, le B.-W. est toujours négatif (118 H8\ mais les 
trois gommes ulcérées ne cicatrisent pas, malgré celte succession de cures 
intensives. 

Le 21 janvier 1925, on fait une premidre injection intradermi<iiic de 
0 c.c. i- d’hémostyl, qui ne détermine aucune réaction locale ou nénérale. 

Le 3 février 1925, une deuxième injection de 0 c.c. h- d’hémoslijl pro¬ 
voque une. grosse réaction locale (rougeur et plateau de la largeur d’une 
pièce dé 5 francs) avec prurit: ce syphilitique, d’abord anallergique, 
l'st donc devenu allergique. 

La malade se repose quinze jours sans injection et, en ce court délai, 
la cicatrisation des ulcères cyanotiques gommeux, jusque-là si rebelles, 
est presque complète. Le B.-W^, le 13 février 1925, reste négatif : H8 au 
B.-W^, H8 au Hecht, H8 au Desmoulières (sérum chauffé) 112 au Desmou¬ 
lières (sérum non chauffé). 

Bientôt la guérison des lisions est complète. 

Observation VI 

Tabes doulourcu.v, n" 4272. — Bob..., G5 ans. I>es accidents primitifs 
et secondaires (roséole) datent de 1882, soignés par pilules et sirops. 

Pendant vingt ans, il n’a eu aucun accident, mais en 1902 apparaît 
liïio lésion oculaire (sans doute une kératite) qui disparaît par un traite¬ 
ment d’iodure. Depuis 1920, le malade se plaint de douleurs fulgurantes, 
do douleurs dans les pieds et les orteils pendant la marche. 

Il reçoit en novembre 1924 deux séries de bismuth (en tout 18 c.c. de 
miithanol). 

Nous le voyons en mars 1925 : les douleurs, les réflexes tendineux abolis 
et les réflexes pupillaires très faibles affirment le tabes. 

Iji réaction de B.-W. est négative (H8 H8) le 3 mars 1925 et reste 
négative, après réactivation (du 10 mars au 17 niars\ car le B.-W^ maripie 
encore H8 HP. le 21 mars. 

Le malade reçoit d’avril à juillet 1925 une iircmière et une deuxième 
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séries de cyanure de mercure totalisant 0 gr. 25. La réaction de B.-W. 
reste négative le 11 mai 1925 et le 22 septembre 1925 (118 II8). 

Le 15 septembre 1925, une première injection intradermique d’hé- 
mostijt ne détermine aucune réaction locale ou générale et le 20 octobre 
une deuxième injection donne une macule avec prurit. 

Une ti’oisième série de mercure (cinq injections d’arquéritol du 13 oc¬ 
tobre au G novembre 1925 totalisant 0 gr. 40) puis du 1er déeemlire 1925 
au 12 février 192G une troisième cure de bismuth (24 c.c. de euraluès) 
sont administrées. 

Le 18 décembre 1925 le B.-W. est encore négatif au B.-W. et au Hecht 
et même au Desmoulières : 117. 

Le malade revu en mars 1920, dit que les douleurs tabétiques de ses 
pieds et de ses orteils, si tenaces et si violentes, ont disparu depuis 
la deuxième injection d’hémostyl et qu’il se sent en bien meilleur état 
général. 

La réaction de B.-W. apparaît dissociée, pour la première fois, 118 au 
B.-W., II8 au Hecht, H IIG au Desmoulières, le 9 mars 1926. 

Une troisième et quatrième injections intradermiques de 0 c.c. é 
dliémostgl faites les 12 et 18 mars 1925, donnent celte fois une rougeur 
diffuse et un prurit marqué. 

Le Irr juin 1926 et le 22 février 1927, le B.-W. est négatif, H8 au 
B.-W.. 118 au Hecht, H8 116 au Desmoulières. 

Le malade est donc devenu nettement allergique, et il y a tout lieu 
de croire que c’est cette transformation d’anallergique on dllorgique qui a 
amené la guérison clinique. 

Le malade suit enfin une série d’arquéritol du 28 février au 1er avril 
1927 (1), 

Et nous concluions avec Itd. Peyre : 

t- Donc, au point de vue thérapeutique, il importe^ lors- 
(pio les épreuves précédentes ont dépisté le syphilitique analler- 
giipie. menacé ou grave, d’essayer de le transformer en uller- 
giipie, soit par des antigènes spécifiques (injections d’extraits 
de tréponèmes), soit par des antigènes non spécifiques (injections 
de protéines, sérums, toxines microbiennes, malariathérapie), 
soit indirectement par des cures chimiothérapiques, etc. 

< La technique la plus simple (mais non la seule) est celle 
de Dujardin-Decamps l’injection hebdomadaire de 0,2 d’hé¬ 
mostyl dans le derme jusqu’à obtenir une réaction; on arrête 
les injections intradermiques dès que cette réaction est obte¬ 
nue. » 


(1) Nous avons suivi ciicoïc deux inahubjs iiiu parai.ssent améhoi-é.s par la 
luotéinotliérapio : le n» 3986, âgé do 41 ans, atteint de myélite syphilitique, 
paraplégie spasmodifrue d’Erl) du|)uis 1918, et le no 5892, tabétique de 
39 ans, atteint); de crises douloureuses abdominales qui la ciu’hectisent. 
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Radiothérapie de la rate. — Avec Paul Tiiiroloix (1) nous 
avons essayé la radiothérapie de la rate, inspirée de la mé- 
Ihodo des chocs proposée par P. Vallery-Radot, Gibekt, Bla- 
MouTiER el Clauoe, dans le traitement des asthmatiques {Presse 
médicale du 5 octobre 1927, n“ 80), 

« La plupart de nos malades furent irradiés par MM. Salomon 
et Gibert avec la technique suivante : six séances de radiothé¬ 
rapie « moyennement profonde », appareil à bobine, ampoule 
Coolidge standiu'd; distance focale, 30 centimètres; filtre de 
5 millimètres d’aluminium; champ de 12 centimètres de côté. 
Dose pai’ champ et par séance : 500 R une ou deux fois i>ar 
semaine. Quelques-uns, irradiés par M. Lehmann, reçurent 4 H 
en deux séances successives à vingt-quatre heures d’intervalle. 

'< Sur 14 cas traités, 5 sont encore trop récents, en cours 
d’observation. Sur les 9 valables, on compte deux échecs com¬ 
plets; — deux actions incomplètes, les malades passant de HO à 
115 et à 111 — une négativation passagère, le malade revenant à 
II8; 3 succès, les malades restant î\ H8; 1 succès presque complet 
le malade restant à II6 ». 

Opothérapie pluriglandulaire. — A la suite d’IIuTiNEL, nous 
avons vu maintes fois chez l’enfant et aussi chez l’adulte, la 
syphilis qui n’obéissait que lentement et incomplètement à la 
chimiothérapie, s’améliorer et guérir lorsqu’on associait l’opo¬ 
thérapie pluriglandulaire (2). 

Le Professeur Michaelidès (d’Athènes) signale l’action heu¬ 
reuse de l'oiiothérapie pour réduire les B.-W. irréductibles (3). 


Deuxième groupe : DEFENSES OU IMMUNISATIONS 
FAR LA PEAU 

L’un de nous (4) à la suite d’une leçon de Raoul Bernard 
disait « l’intérêt doctrinal et pratique de ces faits m’apparaît 


(1) Gougerot et Paul Tiiiroloix : Traitement des B. W. irréductibles par 
la pyrétothérapio aseptique et la malariathérapie (essai de radiothérapie de 
la rate). La Médecine, nov. 1928, no 14, p. 1105. 

(2) (jouGEROT ! Traitement do la syphilis en clientèle, p. 207 et 668. 

(3) B.-W. irréductible (Petite Clinique). Presse Médicale, 29 octobre 1932, 
no 87, p. 1631. 

(4) Gougerot ; Les immunisations par la peau. Société de Dermatologie> 
14 janvier 1932, n» 1, p. 98; — Archives dermatosyphiligraphiques de la clinique 
de Saint-Louis, mars 1932, n" 13, p. 36. 
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plus grand encore si roii fall des comparaisons que depuis 
déjà plusieurs années je souligne dans mes leçons. » 

1“ Raoul Rernaro (avec Dtijaudin et Desneux, etc.) nous 
apporte das séries de faits tendant à prouver que l’éruption 
cutanée de la syphilis secondaire est utile à rimmunisation spon¬ 
tanée et que les syphilitiques traités après la roséole ont un 
pronostic jilus favorable (jue les syphilitiques (à B.-W. déjà 
positif' traités avant l'éruption de la roséole. Les statistiques 
de ponctions lombaires de Dimahdin confirment (1). 

« 2” Ravaut en h'rance. dès janvier Iî)20, Busciike et Frey- 
MANN en Allemagne en 1S)2I. Rruck etc., nous-mêmes avons 
montré l'influence heureuse de l’érythrodermie arsénicale sur 
l’évolution de la syphilis au point que les auteurs allemands 
avaient conclu à la guérison de la syphilis. » 

« Nous nous sommes élevé contre cette doctrine, citant des 
récidives cutanées, mu(|ueuses, viscérales, nerveuses, sérolo- 
gicjues, réclamant donc (pie l’ancien érythrodermi(iue continue 
d’être traité par des cures de consolidation et d’être surveillé 
comme tout syphilitique (Soc. mcd. des hôp. de Paris, 16 octo¬ 
bre 1921, n" 29, p. 1339); mais il est exact (pie souvent le R.-W. 
positif avant rérythrodermie devient négatif (sans nouveau trai¬ 
tement) pendant réruplion cutanée et reste négatif après cette 
érythrodermie, rérythrodermie a eu manifestement une in¬ 
fluence sur l’évolution de l’infection. .> 

<: Parfois le B.-W. reste positif total ajirès guérison de réry¬ 
throdermie mais se négative rapidement dès les jiremières injec¬ 
tions de Bismuth (par exemple malade 110.565), comme si 
l’érythrodermie avait modifié favorablement le terrain à la façon 
de la malariathérapie. » (2) 

« 3" Depuis longtemps (3) j’ai remar([ué que les syphilitiques 
porteurs d’éruptions chroniques ou récidivantes (eczéma, pru¬ 
rit et prurigo, psoriasis) ou atteints d’une grande éruption aiguë 
au moment de leur syphilis récente (eczéma aigu, dermite artifi¬ 
cielle notamment ajirès la gale, après frictions mercurielles, 
etc.) semblaient avoir une évolution plus bénigne de leur ,syphilis 
à traitement égal et malgré des traitements insuffisants », et 
guérissaient même d’accidents cliniques ou humoraux rebelles. 
« 4“ Montpellier, à Alger, poursuivant une très remarquable 


(1) Journal des Praticiens, 14 mai 1932, n» 20, p. .321 (P® leiçon). 

<2) Journal des Praticiens, 23 septembre 15)3.3, n» 38, p. 609 (2® leçon). 
(3) Journal des Praticiens, 1 octobre 1933, n« 40, p. 641 (3® leçon). 



ARTICLES ORIGINAUX 


349 


étude comparative de la syphilis européenne et de la syphilis 
arabe conclut à l’influence heureuse des irritations cutanées et 
des éruptions diverses qui entraînent le virus vers la peau et le 
rende dermotrope chez les indigènes Nord-Africains. 

« 5° Denis Muldkr, Hauptmann, Hesse, Breiger, etc. voient 
dans l’action solaire sur le tégument la raison de la bénignité des 
syphilis équatoriales (activation de la formation d’anticoriis 
dans la peau), et recommandent l’héliothérapie ou les ultra¬ 
violets associés aux injections arséno-mercuriellos. Ravaut, 
Bascii et Lambling ont étudié avec un juste esprit critiipie 
cette « action combinée de la photothéi'apie et de la chimiothéra¬ 
pie :> et ils se gardent de conclusions prématurées {Annales der- 
mat. cl sijph., août-septembre 1925). 

: Edmond Rajka et Ernest Raui'rai assurent négativer les 
B.-W. positifs irréductibles par les bains généraux d’ultra-violets 
à la dose érythème trois fols par semaine (associés à l’autohémo- 
thérapie). 

« 11 faut en rapporter les obsenaitions de Pierre Fernet, 
Rorerti et OniNET communiquées à la Société de Dermatologie 
du 10 décembre 1931; réactivation d’un B.-W. négatif chez des 
syphilitiipies latents par des bains de soleil ou par les ultra¬ 
violets. 

« Ces cinq données méritent d’être réunies; elles prouvent 
que les éruptions cutanées, spécifiques ou non, par un méca¬ 
nisme encore discutable, ont une influence heureuse sur l’évo¬ 
lution de la syphilis. » 

« Si ces faits se confirment, il faudra en déduire des consé¬ 
quences thérapeutiques. Deux voies s’ouvrent devant nous : 

<! — Ou avec Raoul Bernard, BERo’feL, etc. laisser le syphili- 
lique (qui n’est plus à la période négative du chancre) avoir 
sa roséole afin de faire son immunisation cutanée spontanée. > 

« — Ou iirovoquer chez tout syphilitique, à toutes les pé¬ 
riodes, des irritations cutanées non dangereuses, jiar des irritants 
physiques, le soleil (Hauptmann, Breiger, Hesse) ou ultra¬ 
violets ou chaleur rubéfiante, par des irritants chimiques (huile 
de térébentine et révnilsifs ; E. Hoffmann), pommades mercu¬ 
rielles et soufrées, etc., par des irritants mécaniques (Buschke 
et Joseph, Muller, etc.). » 

« Les vieilles frictions mercurielles seraient à reprendre sys- 
léniatiquement comme moyen adjuvant, car elles ont peut-être 
un double rôle d’immunisation spécifique en tant que mercure 
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et d’imniunisatian non spécifique en tant qu’irritant (E. Hoff¬ 
mann, Oelze, IIübneu). » 

« Los bains sulfureux associés, tant vantés autrefois, trou¬ 
veront l’explication de leur succès non seulement dans leur 
action favorisante de la « circulation » du mercure mais aussi 
d’une action complexe sur la peau (Busciike, etc.). » 

« A action égale, nous préférons le deuxième système, car il 
serait apijlicablc à toutes les périodes de la syjihilis et il écar¬ 
terait le danger social de laisser contagieux des syphilitiques 
jusqu’à la roséole. » 

« Souhaitons donc que les chercheurs coqtinuent d’étucUer 
le grand problème de rimnumisalion dans la syphilis, afin que 
nous puissions bientôt on déduire des perfectionnements à 
nos règles thérapeutiques en tenant un plus juste compte du 
terrain du malade »; nous avons consacré à ces défenses cuta¬ 
nées 7 leçons qui paraîtront dans le Journal des Praticiens (1). 

Ainsi s’affirme l’importance des défenses cutanées si bien 
étudiée par Erich Hoffmann (esophylaxie), Grôpfer, Mugh, 
Mui.ler, Moro, Hauptmann, Breiger, etc. 

Jusqu’à présent on n’a usé de cette défense cutanée chez le sy¬ 
philitique que dans des cas exceptionnels ou rebelles à la chimio¬ 
thérapie; c’est ime erreur, croyons-nous, et en nous inspirant 
des faits résumés ci-dessus et exposés dans nos leçons (1) nous 
voudrions que la « défense cutanée irritative » soit systémati¬ 
quement appliquée à tous les syphilitiques au moyen du soleil 
ou des ultra-violets, des pommades soufrées ou mercurielles 
ou térébentinées, afin de réaliser chez tout syphilitique la 
défense cutanée que réalise involontairement une érythrodermie 
arsénobenzolique (voir notre deuxième leçon) ou une grande 
éruption d’eczéma, etc. (voir notre troisième leçon), et de reve¬ 
nir à la syphilis de la Renaissance (voir notre quatrième leçon), 
à la syphilis Nord-africaine ou exotique (voir notre cinquième 
leçon) essentiellement dermotrope et exceptionnellement vis- 
céroti'ope, donc non dangereuse, quoique souvent effrayante en 
apparence. Il faut faire l’éducation du malade, lui montrer les 
avantages de cette méthode. 


(1) Les immunisations par la peau en syphilithérapie, première leçon, l’ira- 
1932, no 20, p. 321, 21 septembre 1933, no 38, p. 609; 7 octobre 1933, n» 40, 
p. 641, €)tc. 
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Quelle que soit l’irritation adoptée, il faudra que cette irrita¬ 
tion cutanée soit intense, étendue il la presque totalité du tégu¬ 
ment (sauf les parties visibles du corps par exemple), répétée 
et prolongée pendant plusieurs semaines (un mois par exem¬ 
ple), car il faut réaliser artificiellement une éruption semblable 
à rérylbrodermie arsenicale. Cette thérapeutique défensive est 
pénible et désagréable, mais si son succès se confirme, elle 
réalisera un très grand progrès (1). 


PHE.MIIÎli COXCIIÈS EHANÇAIS de TIIÉIIAPEUTIQUE 

Paris, 23-25 oetolire 1933, 

LA FLACL DES EAUX MINERALES 
DANS LES ASSOCIATIONS THERAPEUTIQUES 

Par le professeur Maurice Perrin, de Naney. 

Les cures hydrominérales tiennent une place importante dans 
le ti'aitemenl d’mi grand nombre de maladies et d’affections. 
On combine souvent leur emploi avec l’utilisation des ressources 
de la pharmacopée. Cela est vrai aussi bien pour les cures 
faites dans les stations, méthode idéale, que pour l’absorption 
d’eaux transportées au domicile des malades, mode d’emjdoi 
que les circonstances imposent souvent, mais qui est loin d’ètre 
comparable à l’autre. 

Peut-on considérer les eaux minérales comme éléments nor¬ 
maux d’associations médicamenteuses? Au sens habituel du 
mot, elles s’y prêtent parfois, mais c’est surtout aux associations 
do médications plutôt que de médicaments qu’elles se prêtent. 
Il faut, en effet, bien distinguer ces deux sortes d’associations 
thérapeutiques. 


Le dictiomiaire de Dechambre, Mathias-Duval et L. Lere- 
Bouin.ET, définit, comme associations médicamenteuses, celles 
qui ont pour but : d’augmenter, par synergie, l’action d’une 
substimce, en la mélangeant avec une ou plusieurs autres ayant 
les mêmes propriété'sj de diminuer l’action irritante d’un médica- 


(1) Gougerot vient de cotte sorte d'observer chez deux malades, à la suite 
de coups de soleil nénéralisés, intenses, allant jusqu'à la dermite rouge 
et à la phlyctène, répétés pendant 3 semaines, la négativation de B. W. 
jusque-là irréductibles (qui avaient résisté à la pyrétothérapie et à l’autohémo- 
thérapie associée aux ultra-violets de Radjka-Radurai). 
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nieiil; de formel' mi remède nouveau; enfin, de déterminer la 
forme pharmaceutique qui convient le mieux. 

Ainsi comprise dans son sens strict, une association médica¬ 
menteuse est parfois réalisée par l’addition de substances chi¬ 
miques à des eaux minérales. Les cas oii l’on agit ainsi ne sont 
pas très nombreux; voici les plus couramment utilisés : 

Association de substances purgatives (sulfate de soude, sulfate 
de magnésie) à des eaux alcalines ou sulfatées; ce renforcement 
artificiel, sur un point déterminé, de la minéralisation de l’eau, 
est prescrit volontiers dans certaines stations. Un tel mélange est 
même, parfois vendu en bouteilles étiquetées pour lui donner 
rap])arence d’eau naturelle. De même on renforce parfois, 
mais assez rarement, de sels analogues aux leurs, des eaux 
sulfureuses, sulfatées, ou hypominéralisées, utilisées en bois¬ 
son, inhalations, gargarismes. Les eaux chlorurées sodiques, 
en bains ou compresses, sont souvent additionnées d’eaux- 
mères, qui accroissent le taux de certains éléments (pi’elles 
possédaient déjfi (1). 

Une association communément pratiquée est celle du vin 
de Champagne et d’une eau alcaline légère et gazeuse (par 
exemple : Vais, Bussang, Soulzmatt, etc.); c’est une façon de 
donner ce vin mousseux aux malades en en limitant notablement 
la quantité, et en évitant les risques de l’ingestion exagérée 
d’alcool, qui n’est pas rare et contribue à aggraver l’état des 
malades. Un tel mélange, si on le sucre rapidement avec du 
sucre en poudre, peut donner autant de satisfactions gusta¬ 
tives aux malades que le vin mousseux jnir, et les désaltère 
davantage. 

Dans le premier groupe de faits, il s’agit d’associations médi- 
camcjiteuscs synergicpies; dans le second, on recherche la cor¬ 
rection d’effets excessifs ou fâcheux. 


Les eaux minérales sont associées à divers traitements comme 
correctif des effets secondaires fâcheux de ceux-ci ou comme 
agents protecteurs des organes, notamment des organes éli¬ 
minateurs. 

Le Ij’pe de cette association est la cure d’Uriage, telle qu’on 


(I) .le ne inentiunne que par analogie lu pratique populaire, encouragée par d’ha¬ 
biles réclame», qui consislo à additionner de sels de lithine ou de sels alcalins les 
eaux diurétiques nu lixiviantes utilisées comme eaux de table, ou les eaux potables 
quelconques. La valeur thérapeutique de ce procédé est loin d'étre démontrée. 
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la praliquail aulrefois, ccl emploi étant devenu moins fré- 
<iuent, iiour faire tolérer le traitement mercuriel intensif, admi¬ 
nistré surtout sous forme de frictions mercurielles. D’autres sta¬ 
tions sulfureuses le font ou l’ont fait aussi. 

C’est un effet analofiue que l'on escomiite. mais après coup, 
par l’emploi d’eaux minérales dans la cure de désintoxication 
des saturnins. 

Je me suis demandé, mais sans avoir pu le vérifier encore, 
si cerlaincs eaux minérales einbonleillées ne pourraient faci¬ 
liter la chrysothérajiie des tuberculeux imlmonaires, lorsqu’ils 
se montrent intolérants vis-à-vis des sels d’or. 


A côté de la constatation clinique de l’action défensive des 
eaux minérales contre certaines intoxications, il existe une 
série imposante de recherches expérimentales sur les pouvoirs 
protecteurs (ju’elles possèdent, et ces recherclies contribueront 
à étendre le domaine des applications pratiques. 

Bii.lahu a signalé le pouvoir antianaphylactiiiue de certaines 
eaux minérales, et ses recherches ont été poursuivies pour d’au¬ 
tres eaux par I’erreyrolles, Moiuieot, Arloing et 'Vautiiky, 
CiiAssEVANT et Galup, Briot et Gay, etc. Pour les eaux de 
l’Est de la France, j'ai étudié ce pouvoir avec E. Abel, P. I)e- 
EouG, A. GrÉNOT (1); nous expériences nous ont ]M'.rmis de 
déterminer la place du pouvoir antianaphylactique par rapport 
à la Phylaxie de Billard, au pouvoir anagotoxique, à l’immu¬ 
nité passive. 

L’injection préalable ou entre temps, agissant sur les humeurs 
ou surtout sur les cellules sensibles, réalise une antianaphy- 
laxio phylactique; le mélange de l’eau minérale et du sérum, 
soit jiour l’injection jiréparante, soit pour l’injection déchaî¬ 
nante, est la manifestation d’un pouvoir anagotoxique, associée 
à un effet de dilution du sérum. 

Mais le degré de dilution et le temps de contact sont loin 
d’être choses indifférentes. Utilisant des eaux dont l’expéri- 
mentalion avait démontré le pouvoir antianaphylactique, cer¬ 
tains essais cliniques prudents de M. Perrin et Guénot oint eu 
pour conséquence raugmentation de fréquence des accidents 


(1) Pour la Uiblingrapliie, voir notniniiiont ; M. Pehrin et E. Abel,, /lulletin général 
de Thérapeutique, juillet l!)32, p. 308 ; — et Cani/ite rendu du Congrès international de 
Toulouse, octobre 1033: — M. I’kiuu.n et A. Cuénot, Progrès médical, avril et mai 
1933. 
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sériques bénins, par le mélange à parties égales de sérum anti¬ 
tétanique et de CCS eaux : Bussang (Grande-Salmade), La Bour- 
boule (Choussy), Vichy (Chomel et Grande-Grille). 


Il y a cnlin des cas, assez nombreux, où les eaux minérales 
no doivent pas être mélangées aux médicaments, parce quelles 
sont destructrices de l’action de substances qui sont utiles 
aux doses thérapeutiques. 

Cette découverte, à laquelle j’ai déjà fait allusion plus haut, 
est due, elle aussi, au regretté professeur G. Billard, do Cler¬ 
mont-Ferrand, qui a eu en vue surtout la protection contre 
les actions toxiques (1). 

Il a montré, d’une part, les effets do neutralisation in vitro 
des Eaux minérales du Centre sur certains poisons, et, d’autre 
part, leurs effets protecteurs in vivo lors d’injections préalables, 
les recherches de Billard ont été ixmrsuivies par Ferrey- 
ROLLES, MoUGEOT, DoDEL, VlOLLE Ot GiBERTON, M. PeRRIN et 
A. CuÉNOT, Ferreyrolles avec Monod et Boucomont, M. Per¬ 
rin et E. Abel, Mlle Crispon et Maurin, Robert et Clogne, 
etc. Il est maintenant démontré qu’on peut neutraliser de l’ime 
ou de l’autre manière les effets du venin de vipère, de la 
toxine tétanique, de la picrotoxine, du sulfate de spartéine, 
do la morphine, de la strychnine, de la cocaïne, du chlorhydrate 
d’acétylcholine, etc. 

Si certaines eaux minérales (La Bourboule, Vichy, Bussang, 
Fougues, Ludion, etc.) neutralisent in vitro et in vivo des 
poisons et des substances médicamenteuses à dose toxiijue; 
il est bien évident que cet effet neutralisant s’exerce plus en¬ 
core sur les doses faibles que sont les doses médicamenteuses. 

Il est donc nécessaire d’être très prudent dans l’emploi simul¬ 
tané ou adjacent des eaux minérales et desdites substances : 
saturer le malade d’eau de la Bourboule avant de lui donner 
du sulfate do strj'clinine, ou administrer du sulfate de spar¬ 
téine dans de l’eau de Bussang, c’est pratiquement renoncer 
aux effets normaux de cos sels d’alcaloïdes, absolument comme 
on y renonce lorsqu’on a recours aux « associations décevan¬ 
tes » (M. Perrin et E. Abel) signalées au présent Congrès. Les 


(1) Pour la Bibliogrrapliie, voir : M. Perrin et A. Cubnot, Journal de Physiologie et 
de Pathologie générale, t. XXX, n“ 1, mars 1032, p. 103; — Progrès médical, avril et 
mai 1933; — cl Congrès de Toulouse, octobre 1933. 
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eaux minérales, employées iucoiisiclérément en même Lemi>s que 
cerlainü médicaments actifs peuvent conduire à de très graves 
mécomptes. 

** 

Réciproquement, il est vraisemblable que beaucoup de subs¬ 
tances ajoutées aux eaux minérales, en atténuent ou en détrui¬ 
sent les effets. Gela est difficile à démontrer, et c’est quant à 
présent une simple hypothèse. 

** 

En définitive, il faul conclure que les eaux minérales ne se 
comporlent pas toutes de la même façon vis-à-vis des substan¬ 
ces médicamenteuses auxquelles on peut être amené à les asso¬ 
cier. Elles ne se prêtent que dans un petit nombre de cas à la 
réalisation de véritables associations médicamenteuses. Mais 
leurs effets favorables et précieux se font bien souvent sentir 
lorsqu’elles intendenncnt sous forme d’associations de médica¬ 
tions, étant prescrites à d’autres moments que les apports de 
la Pharmacopée. 

Ces faits expliquent peut-être, pour un certain nombre de 
cas, le bien-fondé d’une prescription fréquente des médecins 
hydrologues : la suppression de tout médicament pendant que 
le malade « prend les eaux ». 


IirClDENTS ET ACCIDENTS 
AD CODBS DE L’ACE,IDINOTHEBAFIE 

Par André Patoiu et Gérard Patoih, 

Médecin des Hôpitaux Interne des Hôpitaux 

de Lille. 

Les sels d’Acridine ont été introduits récemment dans la thé¬ 
rapeutique. Employés d’abord en Allemagne, puis en France, 
ils ont vu leurs indications se multiplier dans des proportions 
étoimantcs. 

D’abord utilisés comme désinfectants locaux dans les plaies 
abdominales et les dermatites on ne tarda pas à les introduire 
par voie veineuse diuis l’organisme pour traiter les colites 
ulcéreuses, les pyélonéphrites, les ai'thritcs infectieuses, les encé¬ 
phalites, les méningites, les endocardites. On usa rapidement 
de leurs propriétés bactéricides dans la gonococcie, les septicé¬ 
mies pueri>éralcs, puis bientôt dans toutes les septicémies. 
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Enlïn au cours de ces deux dernières années, les heureux 
résullals oblenus dans ces aiïecUons graves, les firent uüli.ser dans 
une foule d’aulres maladies non septicémiques où. leur usage 
semble discutable. 

Citons : la blépharite et les autres affections oculaires, les 
abcès et les suppurations, la mastite, les furoncles et les an¬ 
thrax, les laryngites ulcéreuses, les ulcérations des amygdales, 
les affections des voies biliaires, toutes les bactériuries; leur 
propriété de sensibiliser la peau aux radiations solaires les fait 
utiliser dans les psoriasis, la chute dos cheveux. Enfin on les 
a essayés dans presque toutes les maladies infectieuses : ménin¬ 
gite cérébrospinale par voie intrarachidienne, scarlatine maligne, 
fièvre typhoïde, malaria, lèpre, fièvre ondulante. 

On a essayé même leur action sur les bacilles diphtériques, 
chez les porteurs de germes (Courtois, P. M., 1930, 11 ° 931- 
1578}. 

Les sels d’acridine ont été longtemps considérés comme abso¬ 
lument sans danger; leurs emplois multiples n’ont cependant pas 
toujours été sans inconvénients. 

Aussi vient-on récemment de décrire en France et ù l’Etranger 
des accidents graves, parfois mortels, consistant surtout en 
hépatonéphrites. 

La multiplicité de l’emploi des sels d’acridine, la* discussion 
encore en cours au sujet de leur toxicité, enfin la présentation 
d’une observation personnelle nous semble justifier cette étude. 

Ia's accidents que l’on peut rencontrer au cours de l’acridino- 
thérapie sont de deux ordres : il existe des accidents indiscu¬ 
tables, reconnus par tous, sans gravité aucune; ce sont des 
phénomènes de choc, l’injection extraveineuse, l’injection intra- 
artérielle. le coup de lumière acridinique; enfin des incidents : 
éruptions d’ordre divers qui peuvent survenir. 

D’autre part, il existe un accident grave : rhépatonéphrite, 
sur la signification de laquelle tous les auteurs sont loin d’être 
d’accord. 

Phénomènes de choc 

Au moment de l’injection de sels d’acridine, le malade 110 
doit ressentir, sauf erreur de teelmique, aucune douleur locale. 
Par contre, ainsi que pom* la plupart des médicaments introduits 
par voie veineuse, il peut présenter, ce qui est d’ailleurs assez 
rare, des phénomènes de choc, d’imporlance' varlable. 
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15 à 20 secondes après l’injeclioii inlerviennenl des symp- 
lüines généraux divers. ^ 

La face du malade devienl vullueuse. il ressent nue ainerluine 
dans la bouche jiarfois même une sensalion de brûlure plus 
ou moins violente. Puis il éprouve une constriction laryngée, un 
titillemenl bientôt suivi de toux. P’nfin, de la chaleur et du 
ch a 1 ü U il 1 emen t pé rin éal. 

Les nnmifestations n’excèdent pas généralement 10 à 15 se¬ 
condes et tout rentre dans l’ordre. Plus rarement, ces sensations 
persistent et sont suivies d’une crise de tachycardie (100 à 
120 pulsations) qu’accompagnent de l’angoisse et du vertige. 

La nausée plus ou moins accusée se termine rarement par 
un vomissement. Plus tardivement, le soir de l’injection, oU 
même un ou deux jours après, un petit accès fébrile à SS”, 
38",5 peut apparaître traduisant un léger malaise sans len¬ 
demain. 

On a remarqué de véritables signes d’intolérance; bradycardie 
(Salvato DI ViGi) surtout signes digestifs; nausées, vomisse¬ 
ments, diarrhées (Soutter). Augé a vu sun^enir après une in¬ 
jection de 5 c.c. d’une solution à 2 o/o une réaction très violente; 
son malade présente une exagération des sécrétions, puis une 
crise d’angine avec sensation d’étouffement et de douleur pré- 
cordiale. Cette crise se renouvela plusieurs fois pendant 5 jours. 
Enfin Chauvin a rapporté dernièrement à la Société d’Urologie 
une observation d’œdème aigu suivi de mort à la suite d’une 
injection de trypaflavinc. 

Ces accidents pourraient être atténués en partie en utilisant 
une solution toujours fraîche et en injectant lentement le pro¬ 
duit. 

Injection extra veineuse 

Comme de nombreux produits que l’on utilise en intravei¬ 
neuse, les sels d’acridine sont caustiques pour les tissus avoisi¬ 
nants dans lesquels on les injecte maladroitement. 

Il se produit une escharre d’importance et de durée variables. 
Les lésions varient du petit bourbillon à la vaste plaque de 
nécrose. Elles peuvent nécessiter une inter\'ention chirurgicale 
et laisser derrière elles des séquelles rétractiles, extrêmement 
gênantes. Il n’y a pas toujours de rapport étroit entre la qualité 
injectée dans les tissus et les lésions qui en résultent ; il existe 
un quotient persoimel imprévisible qui influe énormément sur 
l’évolution de l’eschaiTe. 
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De loule façon, il s’agil ici d’un incident dont n’est pas res¬ 
ponsable le produit injecté, mais la main (lui injecte. 

Injection iNTUA-ARTiiniELLE 

Cet accident est rare, et il y a peu de temps qu’on en soup¬ 
çonne la véritable iialhogénie. Son apparition est très drama¬ 
tique. Qu’on en juge jiar robscrvation persoiuielle suivante : 

Un malade ipie nous soignons pour une blennorragie a déjîi 
reçu quatre injections de gonacrine sans aucun accident. Nous 
jiraliquons la cinquième avec les précautions babituelles et 
n’injectons le produit qu’une fois dans la veine, après avoir ôté 
le garrol. 

Or, immédiatement à la fin de l’injection, le malade se plaint 
d’une douleur très violente au niveau de la main, consistant 
d’abord en une sensation de fourmillement et bientôt en pi¬ 
qûres et brûlures intolérables. Ut nous voyons s'installer pur 
l’avant-bras et le dos de la main des marbrures violettes érylhro- 
cyanoliques cpii se transforment rapidement en papules pruri¬ 
gineuses. Mais bientôt un œdème jaune safran apparaît tpii 
n’occupe tout d’abord que les doigts, envahit l’avant-bras, s’ar¬ 
rêtant exactement à la limlle du gaj*rot. Le malade souffre de 
plus en jilus. Des phénomènes généraux sont apparus iiendant 
ce temps : pâleur, vertiges, salivation abondante, nausées, tachy¬ 
cardie. Ces phénomènes s’amendent en cinq ou six minutes; les 
accidents locaux disparaissent moins vite. La douleur s’atténue 
d’abord pour que peu à peu Tœdème se résorbe. II ne reste 
aucune séquelle. 

Cet accident est rare. Melun, Carillo y Barralt, Portiela 
en ont rapporté trois cas : Jausion en a vu se produire 5 et 
cite une observation de Cachera. Portilla pense qu’il s’agit de 
lésions de capillarité et d’œdème vasoi>aralytique. 

Nous avons voulu essayer de vérifier expérimentalement ces 
hypothèses. Cet accident est certatuement dû à l’injection intra- 
artérielle. Nous avons obtenu sur le lapin et le chien sur les¬ 
quels nom: avons expérimenté des iJhénomènes analogues : ap¬ 
parition de placards urticariens, jaunâtres, puis envahissement 
du territoire correspondant par un œdème, avec augmentation 
de la chaleur locale. 

Nous avons prélevé au bout de deux heures environ des frag¬ 
ments Cutanés que M. le prof. Grandclaude a examinés : « Les 
examens pratiqués n’ont pas montré de lésions importantes 



ARTICLES ORIGINAUX 


mais on a pu cejxîiidant observer un léger œdème se manifeslanl 
dans le tissu conjonctif sous-jacent à l’épithélium. Il n’existe 
aucune lésion vasculaire ». 

Il semble donc que les accidents ne sont dus ni à mie capil¬ 
larité, ni à une embolie acridiniquo, mais à un simple réflexe 
ayant entraîné une vasodilatation. II est enfin possible que le 
médicament ainsi introduit entraîne uii trouble humoral local. 
De toute façon l’absence de lésions explique la bénignité des 
accidents et la guérison sans séquelle. 

Le coup de lumière 

Assez souvent, une demi-heure après l’injection intraveineuse 
do sels d’acridine, on voit ajiparaître une coloration jaunâtre des 
tissus, et parfois, au bout de plusieurs injections (8 à 10) la 
coloration persiste. C’est une teinte jaunâtre un peu safranée, 
qui demeure quehjue terni» et dont le seul inconvénient est le 
peu do discrétion. Mais cette coloration de la peau peut occasion¬ 
ner un phénomène plein d’intérêt. Les cellules ainsi colorées 
s’interposent entre l’organisme et les radiations solaires, dont 
elles augmentent la pénétration par le mécanisme de la luniino- 
sensibilation. 

Los sels d’acridine doivent cette propriété à leur fluorescence. 
Comme tout corps fluorescent, ils augmentent la iiénétration 
des radiations correspondant à leur spectre, mais ce qui donne 
à cette propriété un caractère spécial, c’est la situation de 
celui-ci aux confins de l’ultra-violet. 

Grâce à eux, les rayons ultra-violets, généralement peu péné¬ 
trants, voient leur action multipliée. Mais cette pi-opriété qui 
peut être bienfaisante, puisqu’elle entraîne une excitation des 
échanges nutritifs présente un inconvénient. 

L’organe sensibilisé est atteint, même lorsqu’il est légèrement 
touché par les rayons solaires, d’ « un coup de soleil immérité ». 
A ce couj) do soleil, d’mlleurs assez bénin, succèdent une pigmen¬ 
tation et une hypertrichose marquée qui donne au sujet le 
faciès spécial d’homme caniche décrit ixir Jausion. Le masque 
présente un hâle accentué, les sourcils se rejoignent sur la ligne 
médiane et envahissent les tempes; le développement de la mous¬ 
tache et de la barbe est exagéré. 

Cet étal de choses disparaît au bout de 6 à 10 semaines et 
ne gêne guère le malade. 

On devra toujours mettre en garde le sujet que l’on traite 
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contro cel accident, lui recommander d’éviter le soleil et de 
protéger le mieux possible les régions habituellement décou¬ 
vertes. Enfin, on peut administrer la résorcine en cachet à 
0 gr. 25 ou la pyrocatéchino en intravemeuse à la dose de 
0 gr. 005 i>our prévenir le coup de lumière ou pour atténuer ses 
effets. 

Accidents éruptifs 

En dehors du coup de'lumière acridinique, on a observé des 
accidents cutanés plus graves. Lebourius a vu survenir au cours 
de racridinothérapie une stomatite assez intense. Clara, Le- 
BŒUF et Morimoto ont rapporté chacun une obsei'vation d’ur¬ 
ticaire. Marceron et Imbert Mucci ont publié des cas de véri¬ 
tables éruptions survenus à la suite d’mie intraveineuse de sels 
d’acridine. 

La nature de ces accidents est très discutée. On sait en 
effet que les sels d’acridine provoquent une excitation de virus 
latents : des accidents biotropiques. C’est ainsi que l’on voit 
survenir des pyodermites, de l’herpès ou de la furonculose 
pendant le traitement. Et certains auteurs, pour défendre les 
sels d’acridine n’hésitent pas à reconnaître cette origine à tous 
les accidents cutanés (ju’ils peuvent provoquer. Il est cependant 
assez difficile d’accepter une telle hypothèse en ce qui concerne 
les éruptions morbilliformes et scarlatiniformes, l’urticaire, le 
cas de stomatite observés. 

Ces accidents peuvent plutôt être logiquement considérés 
comme des éruptions toxiques analogues à celles qu’on observe 
dans les empoisomienients alimentaires et médicamenteux. 

Cette hypothèse nous paraît d’autant plus soutenable que nous 
le verrons dans le prochain chapitre, l’acridine est un poison 
du foie. Dès lors, on peut voir dans ces accidents les premiers 
symptômes de l’intoxication acridinique. 

Ils peuvent donc jouer le rôle de symptômes d’alarme et 
inciter le thérapeute à dimincr les doses ou à cesser l’emploi 
du produit. 

IIÉPATONÉPHRITES 

Nous n’avons décrit, jusqu’ici que dos accidents relativement 
bénins. Il n’en est pas de même de l’hépatonéphrite consécutive 
aux injections de sels d’acridine. Ceux-ci, que l’on croyait sans 
aucun danger se sont révélés comme des toxiques de la cellule 
hépatique et rénale assez puissants pour entraîner la mort. 



ARTICLES ORIGINAUX 


361 


Des obsei’valions cliniques indiscutables ont été publiées qui 
doivent nous inciter h la prudence. Melun et Syngiielakis 
avaient déjii obserA'é deux cas de néphrite. Gohce dans sa thèse 
do 1927 rapporte un cas d’ictère. 

Enfin depuis 2 ans, Lemieuke et Cattau, Ch. Richet fils et 
Couder, Brulé et Lenèore, Lemierre, Bénard et Tassin ont 
publié des cas graves, parfois mortels d’hépatonéphrite. Les 
malades présentent soit des signes de néphrite aiguë avec anurie, 
soit des signes d’ictère grave. Ces observations ont d’autant 
plus d’intérêt ipie les auteurs avaient employé des doses nor¬ 
males (Bénard et Tassin 4 mgr. par kilogramme do poids). 
Lienoue a prouvé la toxicité do la trypaflavine. Il a fait succom¬ 
ber des lapins en leur en injectant. Ils présentent des lésions 
héiialiques et surtout rénales consistant en une glomérulo¬ 
néphrite. Les quehiues sujets qui ont survécu 4 ou 5 jours por¬ 
tent en outre des lésions nécrotiques du foie. 

Levrai et Badinand ont déterminé de l’iirémio puis une 
intoxication aiguë, mortelle chez l’animal. Ils ont trouvé des 
lésions analogues : congestion glomérulaire, cytolyse au niveau 
des tubes contournés. 

Gâté, Tourniaire, Michel et Dorché ont suivi 19 sujets 
soumis à l’acridinothérapie et n’ont observé qu’une albuminurie 
et un subictère tous deux légers. 

Jausion a dosé l’urée sanguine de nombreux malades sans 
la trouver exagérément augmentée. Il est d’autre part certain, 
comme l’ont fait remarquer Lemierre et Jausion, que les acci¬ 
dents graves ne sont survenus qu’au cours d’infections qui ixiu- 
vaient avoir déjà lésé le foie et le rein : fièvre typhoïde, endocar- 
tite maligne. 

Il semble donc que les sels d’acridine employés aux doses 
usuelles, inoffensifs chez des sujets normaux, peuvent, lorsqu’il 
existe des tares anciennes ou que la maladie en cours a déjà 
lésé le foie et le rein, occasionner le développement d’une hé- 
patonéphrite. 

Ce n’est donc qu’avec prudence en surveillant tous les jours 
le malade que l’on pourra utiliser ces produits dans certaines 
septicémies : typhoïdes, streptococcies. Au cours de ces affec¬ 
tions les sels d’acridine peuvent devenir de véritables toxiques. 

Conclusion 

1° Il faut retenir de notre exposé : que les sels d’acridine ne 
sont pas inoffensifs. 
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REVUE 


THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 


2'J Que, comme tous les médicaments actifs, ils sont suscep¬ 
tibles de provocjuer des accidents dont ta plupart sont bénins, 
mais qui peuvent emprunter leur gravité aux lésions électives 
provociuées dans le foie et le rein. 

3° Qu’avant de les employer, on doit toujours procéder à 
un examen complet du malade, surtout en ce qui concerne 
l’intégrité anatomique et fonctionnelle du foie et du rein. Ou 
peut, avec avantage, calquer cet examen sur celui préalable 
Il l’emploi des arsénobenzols. 

■l" Qu’en présence de la toxicité bien démontrée de ces pro- 
duils, il convient do limiter strictement leur usage aux cas où, 
d’une part leur indication est formelle et leur efficacité certaine 
et d’autre part où le sujet est physiologiquement susceptible de 
les recevoir sans dommage. 

11 semble en effet qu’il n’y a pas d’intérêt à employer un 
produit très actif et de toxicité certaine dans des cas où l’évo¬ 
lution semble, u priori, favorable et dans d’autres cas où la 
thérapeutique elle-même peut aggraver le pronostic. 
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SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


Séance du 11 Octobre 1933. 

I. - SUR UNE NOUVELLE ASSOCIATION MÉDICAMENTEUSE 

DANS LE TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE DE L’ASTHME 

MM. M. Angladk et 0. Gaudin présentent une série d’observations cli¬ 
niques sur le traitement symptomatique de l’asthme par une nouvelle 
association médicamenteuse. 

Les-auteurs ont obtenu, en administrant os,une association d’éphé- 
drine, de papavérine et de codéine en proportions déterminées, non seu¬ 
lement une tolérance beaucoup plus grande de ce premier médicament, 
mais une potentialisation très nette des effets tb»*rapeutiques. Cette médi¬ 
cation donne les meilleurs résultats dans les crises d’asthme d’importance 
moyenne, les états dyspnéiques, ainsi que dans le coryza spasmodique. 
Les auteurs l’ont également employée avec succès à titre préventif. 

II. — L’AIR COMME L’EAU 
RÉPONSES A QUELQUES OBJECTIONS 

M. Georges Rosenthal reprend la question qu’il a soulevée de l’adduc¬ 
tion d’air frais dans les villes. — Les agglomérations ont deux besoins 
égaux, l’eau cotnme l’air. Mais en face de sacrifices faits et continus pour 
l’eau, aucun effort n’a été envisagé pour amener de l’air pur dans les villes. 
Il ne s’agit pas de renouveler l’air de la ville même, problème insoluble 
peut-être, mais dans les souterrains, les usines, les ateliers, les magasins, 
défaire une canalisation d’air qui, è Volonté fasse un renouvellement res- 
pirablede l’air confiné et malsain, ce qui serait la meilleure protection 
contre les gaz de guerre. 

III. - SUR LES DIGITALES 

M. Perrot fait un exposé critique de la question des digitales, car de 
récents travaux sur la digitale pourprée et une autre espèce, la digitale 
laineuse, ont apporté des éclaircissements sur la composition de ccs plantes 
dont l’usage comme toni-cardiaque en fait l’une des drogues les plus 
importantes de la thérapeutique du coeur. 


Marcel Lae.\imer. 
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Contributiou à l’étude de l’auestbésie locale par le chlor¬ 
hydrate de pseudococaïue droite (delcaïne) en stomato¬ 
logie. Robert Haye (1933). — En stomatologie, la delcaïne 
présente des qualités cliniques appréciables ; c’est un bon anes¬ 
thésique à faible dose; son action est rapide et peut se mani¬ 
fester, même sur les tissus enflammés. 11 paraît être faible¬ 
ment vaso-constricteur et provoque, après rinjection, une lé¬ 
gère pâleur des mutiueuses. Il n’altère pas les tissus et permet 
une cicatrisation rapide. Aux doses usuelles, il est dépom*\m 
de toxicité, même chez les cardiaques et les hypertendus. 

Contributiou à l’étude clinique des pyréthrines. Pierre 
Graine (1933). — Des essais cliniques étudiés par l’auteur 
l’ont amené à conclure que l’introduction des pyréthrines dans 
la thérapeutique constitue un réel progrès, aussi bien par l'ef¬ 
ficacité do ces substances que par leur innocuité, même chez 
les enfants. L’impossibilité où l’on se trouve d’obtenir des py¬ 
réthrines chimiquement pures et l’inégale valeur des divers 
extraits de pyrèthre commerciaux peuvent suffire à expliquer 
certains résultats non concordants signalés par quelques au¬ 
teurs et montrent la nécessité d’un contrôle physiologique offi¬ 
ciel. La forme galénique a son importance ainsi que l’ont 
démonti'é des expériences comparatives. Il faut donc, pour obte¬ 
nir des résultats satisfaisants, disposer d’un principe actif con¬ 
venable et protégé de façon adéquate contre l’action destruc¬ 
tive trop rapide dos sucs digestifs. Si les résultats ont été nuis 
dans l’amibiase, ils ont été constants dans la lambliase et dans 
l’oxyurase qui sont en général si tenaces. Il en a été de même 
dans de nombreux cas de parasitisme causé par les ascaris, les 
ankylostomes, les trichocéphales ou encore par les ténias. 

Contributiou à l’étude du traitement de la fièvre typhoïde 
par le sérum de Hodet. Jean Barot (1933). — Ce sérum peut, 
à juste titre, entrer dans la thérapeutique de la fièvre typhoïde; 
il amènci des modifications favorables de la courbe thermique 
en rapport manifeste avec les injections. On constate : 1° une 
amélioration de l’état général et une véritable désintoxication 
du malade; 2» une modification fréquente s’il est appliqué pré¬ 
cocement; un raccourcissement de la période d’état, ou la sub¬ 
stitution d’une forme moyenne ou légère à une forme grave, 
s’il est administré plus tardivement. Son efficacité n’est con- 
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testable que dans les cas baclériologiquemeiit complexes où le 
bacille. d’Eberlh se trouve associé à des agents d’infection 
secondaire. 

Influence de la ponction lombaire sur la tension arté¬ 
rielle. Léopold Boudou (1933). — La ponction lombaire paraît 
indiquée dans les accès d’hypertension paroxystic[uc rebelles à 
toute prescription médicamenteuse; elle reste alors un pro¬ 
cédé thérapeuticjue très sûr pour combattre les poussées hyper¬ 
tensives graves. 

Contribution à l’étude de l’action du sulfate de cuivre 
intraveineux sur les affections streptococciques et staphy¬ 
lococciques cutanées. Faule Bernheim (1933). — Le sulfate 
do cuivre en injections intraveineuses semble être la médica¬ 
tion la plus indiquée, parce que sans danger, d’effet rapide et 
constant dans toutes les affections streptococciques ou staphy¬ 
lococciques de la peau. Les doses les plus favorables sont : 1 cgr. 
le premier jour, 2 cgr. les Jours suivants. L’injection devra 
êU‘6 pratiquée quotidiennement. La solution employée par De 
Herain à 1/200 n’a jamais donné de désagrément et semble être 
celle que l’on doit adopter. 

Contribution à l’étude des indications et des résultats des 
injections intraveineuses de salicylate de soude chez l’en¬ 
fant. Paul Houssay (1933). — La technique des injecdons intra¬ 
veineuses do salicylate de soude cliez l’eufaut est actuellement 
au point et cette méthode peut être employée dans tous les cas 
de maladies aiguës réclamant cette médication salicylée et, 
notamment dans le rhumatisme articulaire aigu, reucéphalite 
épidémi(jue et les chorées graves. 

Dans le rhumatisme articulaire aigu, ses indications seront : 
a) une temi)érature élevée avec état grave, une polyarthrite aiguë 
tenace, une poussée aiguë d'endopéricardite. b) La persistance 
de la température dans les formes i>rolongécs en dépit de l’aug- 
mentation des doses de salicylate. c) Quekjuefois, une intolé¬ 
rance gastrique. Les résultats qu’elle a donnés sont encoura¬ 
geants pour l’avenir. Sans doute, la voie buccale sera-t-elle 
toujours préférée parce (jue plus commode et aussi plus an- 
cicainc, mais, dans les cas où il faut frapper vite et fort, surtout 
lorsque l’endocarde est menacé, et (juand le salicylate est mal 
toléré, l’emploi de la voie intraveineuse doit être retenu comme 
un moyen d’agir vite, ([ue le trailement par voie buccale soit 
ou non continué. 

Le salicylate à employer doit être très pur. débarrassé de 
toutes scs impuretés, et notamment des molécules d’acide libre, 
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<lcs phénols, des traces de fer. On conseille de sc servir du sali- 
cylale (pie l'on aura purifié par recristallisalion. « La solution 
doit être limpide, incolore et neutre au tournesol; elle c\sL traitée 
jiar l’acide sulfurique dilué; elle ne doit donner aucune effer¬ 
vescence, Oetle solution doit être conservée dans des ampoules 
de verre neutre, non coloré, à l’abri de la lumière > (Schles- 
ser). Les solutions à injecter doivent être très étendues (par 
exempte, au 1 2()‘) et additionnées de gtucose pour éviter l’action 
sclérosante sur les veines. Même avec les solutions étendues, il 
est souvent ii propos de laver ensuite la veine où a été faite 
rinjection en y poussant du sérum physiologicpie. L’injection 
doit être faite correctement dans une des-veines du pli du coude. 
IJ operateur doit éviter de répandre même une goutte de ta 
solution èn dehors de la veine et veiller à ce (pie l’aiguille 
d’injeclion ne soil pas imprégnée de solution salicijlée sur sa 
surface extérieure. Pour cela, lorsc/u’on a purgé la- seringue 
de l’air (pi elle contient, immerger, pendant une seconde, l’ai¬ 
guille dans l'eau (pii a servi à la faire bouillir. Se servir d’ai¬ 
guilles relativement fines bien aiguisées afin d’éviter de. dila- 
cérer ta tuniipie veineuse (René Bémard). Cet auteur a établi 
la formule : 

Salicylate de soude très pur recristallisé, 10 gr. 

Clucose, 10 gr. 

Lan distillée stérilisée, 1(X) gr. 
à répartir en ampoides de 5, 10, 20 c.c. 

Le prof. Lesné a pu toutefois, employer des solutions l)cau- 
coup plus concentrées juseprà 50 p. 100 sans jamais provoquer 
de thrombose, ni même d’induration veineuse. 

Posologie. 1“ Dans le rhumatisme articulaire aigu. — L’en¬ 
fant sup])ortant très bien le salicylate de soude, on ijourra attein¬ 
dre et dépasser les doses cpii, ramenées au poids, sonl. en pro¬ 
portion, bien plus élevées que celles données à l’adulte. Crand- 
jean dit <: employer une solution concentrée à 50 p. 100 et 
injecter deux fois un demi-c.c. dans les 21 heures, soil 0 gr. 25 
jiar jour, le complément élmit administré par voie buccale, ù 
raison de 0 gr. 50 par année d’âges en doses fractionnées jour 
et nuit ï. Le prof. Lereboullet emploie la formule de R. Bénard, 
à des doses variant de 10 ù 20 c.c. en une on deux injections. 
Pour être assuré d’une dilution plus grande encore, ou l’addi- 
liomie volontiers de (pianlilé égale de sérum glucosé isotonique. 
Le salicylate de soude est simultanément administré par la 
bouche à des doses fractionnées et variant de 2 à 4 gr. suivant 
l’âge des enfants. Dans les cas de gravité cxceplionnclle de l’at¬ 
teinte rhumatismale, ou de résistance ]>robable aux doses usuel¬ 
les, on est autorisé à recourir, par la bouche, à des doses bien 
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plus forles. Selon de nombreux auteurs, reniant au-dessus de 
7 ans suiiporte aisément des doses d’adulte, c’esl-i\-dire 8 à 

10 gr. de salicylate de soude donnés ü des doses fractionnées. 
' (les hautes doses sont souvent rendues nécessaires ])ar la 
senslbililé du cœur chez l’enfant; elles réduisent la durée de 
l’aUeinte rhumatismale et diminuent son caractère infectant vis- 
ii-vis de. l’endocarde. L’endocardite récente est elle-même très 
accessible à l’action du salicylate de soude, ainsi que certaines 
autres complicalions très graves, telles que la chorée grave .) (De 
Vaugirard). 

2" Dans Vencéphalite épidémique les doses à injecter varient 
suivant l’âge du sujet. Leroy a noté que, chez un enfant de 
27 mois, lorsque la dose injectée dépasse 1 gr.. on conslalc une 
agitation considérable et que la dose des injections suivantes 
doit être diminuée. Dans un cas d’encéphalite épidémiipie grave, 
Lereboullet a donné à mie fillette de 15 ans, les premiers jours, 
1 gr. de salicylate de soude de la solution à 10 p. lût) gtucosée au 
1/10®, dose que l’on avait portée ensuite à 2 gr. La malade a 
subi ce traitement pendant 15 jours en même temps quelle 
recevait 4 gr. de salicylate de soude par la bouche. 11 y a donc 
lieu, dans ces cas graves, d’injecter, par voie veineuse, le plus 
près possible des accidents des doses d’emblée considérables, 
allant jusqu’à 2 à 3 gr. en 2 ou 3 injections intraveineuses par 
jour. Les injections seront continuées tous les jours, sans lassi¬ 
tude, car la régression des symptômes ne survient, parfois, que 
plusieurs jours après le début des injections; on doit enfin les 
continuer longtemps ajirès la cessation apparente des accidents 
(Carnot et Blamoutier). Dans l’encéphalite aiguë, de gravité 
moyenne, les doses seront de 0 gr. 50 à 1 gr. jiar jour; mais 

11 faut les continuer assez longtemi>s et, même ainsi, on n’est 
pas toujours sûr d’éviter les manifestations lointaines de l’en¬ 
céphalite, les troubles jisychiques persistants ou le parkinso- 
sonisme. 

Dans im cas de chorée grave, on a obtenu de très bons résul¬ 
tats en commençant d’abord par 0 gr. 05 et en augmentant pro¬ 
gressivement jusqu'à 0 gi’. 75. Cornil signale le cas d’un enlant 
de It) ans qui reçut 1 gr. ijai* jour de salicylate de soude, en 
injection intraveineuse avec la solution à 10 p. 100 glucosée au 
1/10 sans le moindre incident. L’amélioration est survenue entre 
la !<■' et la 10*= injection. On associera aux injections, le traitement 
par le gardénal qui, en atténuant le nervosisme et l’agitation, 
peut faciliter les injections. Lorsque la voie veineuse est im¬ 
praticable, l’injection inbrainusculairc peut y suppléer. Elle n’est 
pas douloureuse et donne de bons résultats. 

Les contrc-indications sonl les mêmes que celles de la inédica- 
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lion salicylée par voie diguslive, notamment l’existence de né¬ 
phrite antérieure ou de quantité notable d’albiunine. Un autre 
inconvénient sera le mauvais état des tissus, l’adiposité excessive 
ou la fragilité du système veineux qui rendent la technique de 
ces injections trop délicate chez un enfant; il en est de même 
lorsque les veines sont trop petites; la pénétration du liquide 
à côté, de la veine est très douloureuse et peut occasionner cer¬ 
tains accidents. L’auteur signale un cas où l’injection de 7 gr. 
en 4 jours, chez un enfant de 11 ans, fut suivie d’une bradycardie 
à 60. Ce symptôme d’intoxication salicylée s’est maintenu pen¬ 
dant 8 jours et fut suivi d’une endocardite mitrale. Il faudra 
donc manier le salicylate de soude intraveineux avec prudence. 
Ce n’est que bien administré (pi’il donne de très bons résultats. 


Des soins à donner avant, pendant et après les applica¬ 
tions de radium pour épithéliomes inopérables du col. Pierre 
Coignerai (1933). — En usant du curettage suivi de cautérisation 
ignée avant d’attaquer, par le radium, les cas des troisième et 
([uatrième degrés, on réduira à zéro, dans ces cas, la mortalité 
par curiethérapie (statistique de Petit-Dutaillis). Après curettage 
et cautérisation, il suffit, pour les cas envisagés, d’une dose do 
radium donnant environ 10 c.c. par jour. Les 3/1 placés dans 
la coque utérine et ce (pii reste du canal utérin (s’il on reste), 
le dernier quart distribué enü*e les deux culs-de-sac vaginaux, 
le tout laissé en place au moins G joui*s. 


Filtration des tubes. 1“ Dans l’utérus : 1 mm. de platine, 
trois épaisseui*s de feuille d’aluminium et 2 éjiaisseurs de feuille 
de caoutchouc. 2° Dons le vagin : 1 mm. (le iilatine, 5 éjiais- 
seurs de feuille d’aluminium, un doiglier de caoutchouc de 
3 mm. d’épaisseur. 

Chacun do ces dispositifs vaginaux est idacé d’avant on arrière, 
n’étant ainsi en rapport avec la vessie et le rectum (pie par ses 
deux pôles; ils sont destinés à l’attaque des pelotons lympha¬ 
tiques (lui sortent du col et s’engagent dans les ligaments larges 
et ulérosacrés. Pas do dispositifs au-dessous de la vessie et 
devant le rectum, facteurs inévitables de cj'stite ou de redite 
plus ou moins accentuée, malgré la filtration, si l’intensité du 
rayonnement est suffisante. Les tubes placés dans le cratère 
d’évidement suffisent à l’attaque des attaches du vagin à 
l’isthme. Dans certain nombre de cas du quatrième degnS 
paraissant désespérés, Petit-Dutaillis a fait ajouter, de ciiaipie 
côté de la paroi i>elvienne, un foyer de curiethérapie i>ériphéri- 
quo. Le bassin étant ainsi battu dans son ensemble par 3 rayon- 

;is 
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ncmenls qui s’entrecroisent. Ce procédé a donné, sur 5 cas, une 
guérison qui dure depuis plus de (5 ans. 

Pansement. — La gaze, tassée dans le vagin, a le grave incon- 
vénienL de s’imprégner rapidement des liquides venus de plus 
haut et de les retenir. Petit-Dutaillis remplace la gaze par un 
pansement caoutchouté. Au-dessous des dispositifs radileres en¬ 
gainés de caoutchouc noir (c’est-fi-dire dépourvms de sels, qui 
donneraient lieu à un rayonnement secondaire caustique), il 
plisse 3 ou 4 lames de caoutchouc ondulé, de même espèce et 
d’environ 10 cm. de large sur 20 cm. de long. De chaque côté, 
entre ces lanières et la paroi vaginale, deux drains'de Carrel sont 
glissés jusqu’au cratère utérin; on y fait 3 à 4 injections par jour 
au chlorure de chaux. Sonde à demeure dans la vessie, moins 
pour éviter la souillure par l’urine de ce pansement imper¬ 
méable que pour éloigner au maximum la paroi vésicale du 
foyer radio-actif. Ce pansement continue l’asepsie déjà réalisée 
par le curettage suivi de cautérisation ignée; il maintient les 

dispositifs radifères et ne glisse pas. On peut, le plus souvent, 

s'abstenir de le changer pendant toute la durée de l’aiiplication 
du radium; ceci est un avantage car on n’arrive jamais à re¬ 
mettre les dispositifs en aussi bonne place que sous anesthésie. 
R. Bernard a reproché à ce pansement d’irriter le vagin; sans 
doute les lames de caoutchouc étaient-elles trop tassées ou 
s'est-on abstenu des détersions recommandées par l’intermé¬ 
diaire des drains Carrel. Si l’on veut se préserver contre ce jietil 
inconvénient, il suffit, au bout de 3 ou 4 jours, d’enlever les 

lames de caoutchouc superficielles, en laissant en jilace la 

plus profonde qui maintient les tubes, d’irriguer longuement le 
vagin, puis de remettre en place, après lavage, les lames enle¬ 
vées. 

Soin» accessoires. - Soumettre la malade au régime végé¬ 
tarien, lui donner un laxatif journalier et d’abondantes bois¬ 
sons. Continuer l’usage de la delbiase, de l’extrait splénique 
ou des extraits de Rubens Duval. Faire quelques injections de 
septicémie si l’hyperthennie s’accentue. 

Soins après l’application du radium. — Les 2 ou 3 premiers 
joui*s ; une injection utérovaginale le matin, purement vagi¬ 
nale l’après-midi. Les joui*s suivants : trois injections vaginales; 
au besoin, encore un pou de septicémie. En quelques jours, la 
teraptrature devient normale. La malade peut rentrer chez 
elle au bout de 15 jours; mais devra encore garder le lit 
pendant un mois. La cicatrisation est obtenue eu 3 mois environ, 
La malade reviendra voir son soigneur tous les 5 à (i mois, 
plus tôt si elle baisse de poids. Continuation de la médication 
interne au moins pendant un an 
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Guérison des stomatites de la leucémie aiguë par le trai¬ 
tement novarsénobenzolé. Misés Samuel (1933). - Dans les 
lésions buccopharyngées de la leucémie aiguë, P.-K. Weil con¬ 
seille les injections intraveineuses de novarsénobenzol. Cette 
méthode est justifiée par la faible action du traitement local. 
P.-E. Weil emploie simultanément les deux modes de traitement. 
Localement, on prescrit de grands lavages au bock, qui déter¬ 
gent les mufiueiKses et des badigeonnages fréquents avec un 
collutoirt» de novar à 1 p. 50. On as.socie, i\ ces lavages, des 
iiijection,s intraveineuses de novarsénobenzol en commençant 
par des doses faibles de 0 gr. 15 pour tâter la susceptibilité du 
malade. A partir de la 2“ piqûre, 2 méthodc's sont à suivre : 

a) ou bien on continue à injecter au malade, journellement 
une dose de 0 gr. 15 jusqu’à disparition complète des lé.sions,, 
en lui faisant une dernière injection de 0 gr. 30 de consolidation, 
méthode (pi’il est préférable de suivre, surtout dans les cas où 
les lésions sont étendues et l’état du malade très touché; 

ü) ou bien, après la pe pic[ûre de 0 gr. 15 de novai-sénobenzol, 
bien supportée par le malade, si les lésions de celui-ci sont 
étendues, mais l’état général moins touché, continuer par des 
doses de. 0 gr. 30 tous les 2 jours. Ces règles ne sont pas absolues 
et le clinicien reste seul juge des doses et des intervalles du 
traitement; seule, l’observation quotidienne des lésions buccales 
du malade pourra lui donner les meilleurs indications. 

Etude clinique du pneumothorax artificiel unilatéral dans 
la tuberculose pulmonaire bilatérale. Ernest Kern (1933). 
- Si les lésions, du côté le moins atteint sont discrètes, l’action 
est favorable dans la grande majorité des cas et les résultats 
obtenus sont sensiblement égaux à ceux du pneumothorax arti¬ 
ficiel dans les tuberculoses pulmonaires unilatérales. Si les lé¬ 
sions du côté le moins atteint sont importantes, les résultats sont 
favorables dans la moitié des cas environ. On observe, dans un 
grand nombre de cas. une action favorable du pneumothorax sur 
les lésions du côté opposé. Cette action favorable i>araîl due à 
l’efficacité du pneumothorax sur le foyer principal, ce qui est 
la condition primordiale du succès. Les indications du pneu¬ 
mothorax artificiel unilatéral dans la tuberculose bilatérale 
sont ; 

fl) Les tulH'rculoses pulmonaires bilatérales excavées d’im 
côté : la caverne, i)résentant une menace continuelle d’évolution 
homo et hétérolatérale, doit être collabéc. L’existence de lésions 
même importantes du côté opi)osé ne saurait pas constituer une 
contre-indication de principe; 

b) Les tuberculoses pulmonaires bilatérales excavées, ne i>ré- 
senlanl du côté le moins atteint qu’une caverne isolée : la ca- 
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verno peut disparaître sous l’influence d’un pneumothorax hé¬ 
téro-latéral efficace; en cas d’évolution défavorable on créera 
un deuxième pneumothorax. On peut considérer comme une 
indication particulièrement favorable une limitation du terri¬ 
toire lésionnel suffisante pour permettre d’espérer la réalisation 
d’un collapsus effectif. 

Les contre-indications du pneumothorax unilatéral dans la 
tuberculose bilatérale sont : a) La tuberculose pulmonaire bila¬ 
térale il un stade avancé, présentant des It^sions bilatérales poly- 
excavées ou une très grande extension des lésions, b) Les formes 
dyspnéisantes: L’évolution des lésions sj^métriques ne constitue 
qu’une cont^e^^indication relative : une tendance évolutive dis¬ 
crète est souvent arrêtée par un pneumothorax hétérolatéral 
efficace. Une tendance évolutive grave commande l’institution 
d’un pneumothorax bilatéral. 

La technique ne comjiorte pas d’indication particulière. On 
inten'iendra toujours du côté sur lequel se trouve la caverne; 
si les lésions sont excavées des deux côtés, on interviendra sur 
le côté le plus atteint. Une caverne peu ou pas collabée est 
toujours mal supportée par un poumon symétrique lésé : tout 
doit être mis en œuvre ]>our obtenir un colbqisus efficace. L’iopé- 
ration de Jacobaeus rend des services en cas'de collapsus insuffi¬ 
sant à cause d’adhérences pleurales localisées. La cure d’air 
et de repos devrait être, dans tous les cas, associée aux pneu¬ 
mothorax artificiels créés pour des lésions bilatérales. La clirij- 
sothérapie constitue un adjuvant do premier ordre; elle paraît 
devoir être associée systématiquement à de tels pneumothorax, 
surtout si les lésions symétriiiues ne sont pas macroscopique¬ 
ment excavées. 

üssai du traitement des colibacilluries par le chlorhy¬ 
drate de iG-méthyl-8-oxyquinoléine associée au chlorhydrate 
d’ortho-ozyquiuoléine. Jean Bercovici (1933). — Ces deux |Sels 
sont de ])uissants antiseptiques pour la plupart des microbes pa¬ 
thogènes des voies biliaires et urinaires, staphylocoques, entéro¬ 
coque B. protcus, et notamment pour le colibacille sur lequel 
leur action est vraiment élective. Le sel a s’accumule dans 
l’organisme, et, grâce â cette sorte d’imprégnation, son action 
sur le colibacille répandu dans les tissus et sur ses toxines est 
des plus nettes, si on en juge par la diminution rapide des symi>- 
tômes constatés. Cette action se porte d’abord sur l’intestin où 
elle est des jilus favorables dans les entérites â colibacilles; 
elle diminue la gi'avité de la bacillémie qui est de règle dans les 
cas chroniques. Quant au sel p, il s’élimine rapidement par le 
rein et porte son action siu- tout l’arbre urinaire. A l’action bac- 
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téricidc de ces sels, s ajoule une action sédative nianjuée sur 
les muqueuses et, en ]iarticulier sur la muqueuse de la vessie, 
et sui’ celle de la vésicule. Leur toxicité est très faible et permet 
la tbérapeulique intraveineuse. Très bien tolérés dans tout l’ap¬ 
pareil di{;;cstil', ces sels n'ont aucune action congestive, et peu¬ 
vent être employés, même dans la tuberculose de la vessie, dont 
ils ne font jamais saigner les lésions. Dans le traitement des coli¬ 
bacilloses. on a a.ssocié ces deux sels dans les proportions : 

«el «, 20'Vn; 

Sel P, 80 o/o. 

en les donnant à la dose de 0 gr. 7.") par jour en 3 comprimés 
de 0 gr. 25 jicndant les repas. 

lie traitement du pied bot paralytique. lŒaurice Macé (^1033). 
La thérapeutique varie suivant les renseignements obtenus par 
I cxamcn nnisculaire direct jirécisé par Ch. Ducroquet. Le ré¬ 
sultat de cet examen permet de conclure à la conservation totale 
ou iiartielle d’un muscle. 

1. Traitement du pied équin. L’éipiinisme, dû ii la rétrac¬ 
tion du triceps surai, peut s’accompagner soit d’une parésie 
des inusctes antérieurs, soit de leur paralysie. S’il y a parésie, 
raltonpemeni du tendon d’Achille suffira. Il devra être suivi 
d’un traitement de régénérescence des muscles antérieui-s dont 
l’état est, le plus souvent, aggravé par l’attitude en équinisme. 
Lorsipie la paralysie des muscles antérieurs est totale, il faut 
compléter cette tentative par une butée postérieure issue du 
calcanéum qui s’arc-boute au tibia {arthrorise postérieure) et 
s'oppose ainsi ii la récidive de la déformation. Dans le cas de 
l)icd équin, avec paralysie du jambicr antérieur et conservation 
des autres muscles, il faudra, en plus, pratiquer la transplanta¬ 
tion de l'extenseur propre du gros orteil sur le premier méta- 
taisien, pour éviter la déformation en r du gros orteil, 

IL Traitement du pied talus. — Le pied talus est dû à la 
jHindysie du triceps sural et peut s’accompagner do paralysie 
de tous les muscles po,stérleurs du pied et de rétraction des 
muscles antérieurs. Le traitement consiste, quand cette rétrac¬ 
tion existe, à allonger les dits muscles antérieurs. Pour lutter 
contre la récidive de la déformation, on transplantera le jambicr 
postérieiu et les péroniei-s, s’ils existent sur le calcanéum. 
Lorsque les muscles l’étromalléolaires sont eux-mêmes paralyses, 
on devra, comme dans l’équinisme, pratiquer une butée anté¬ 
rieure, celle fois-ci, allant de la tête aslragalienne, à la face 
antérieure du tibia (arthrorise antérieure). 

III. Déformation latérale en valgus et eu varus. — Trai¬ 
tement palliatif avant 15 ans. Les interv^entions fixant la rétrac- 
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tion dos muscles lalcraux jambicr postérieur, jambicr antérieur, 
eu dedans, péroniers latéraux, en dehors, peuvent être tentés. 
Elle.s seront accompagnées de moyen de contention externe : 
apjiareil placé la nuit, chaussures à contrefort. Traitement cura¬ 
tif après 15 ans. L'arthrodèse des articulations sous-astraija- 
lirnne et médiotarsienne (opération de G. Ducrocjuet et Launay) 
cmpècbe conn>lètemont la tension du pied en dedans et en 
dehors, et transforme tous les muscles restants en fléchisseurs 
et extenseurs directs; la tibiolarsienne gardant d’ailléurs ses 
libres mouvements. Le redressement secondaire. <. la mise en 
forme » a une grande importance. 11 y a intérêt à ne la prati¬ 
quer que 3 semaines après rintervention. On peut aiors agir sur 
le pied par des manœuvre qui eussent été dangereuses les pre¬ 
miers jours : il est, en effet, fi peu près impossible d’empêcher 
le plâtre de prendre point d’appui sur la cicatrice, d’où s/j/ioeè/e. 
Le grand danger, dans ce traitement, consiste à ne pas voir la 
correction globale devant amener aux fonctions principales du 
membre inférieur (sustension et progression) pour se borner 
il des corrections de détail, qui améliorant la forme du i>îed. 
compromettent la fonction par un équilibre mal compris. 

Sur le traitement de l’invagination intestinale aiguë du 
nourrisson. Klle Sachwald Chana (1933). — Le lavement ba¬ 
ryté constitue un chapitre important de l’étude de cette affec¬ 
tion. 11 facilite le diagnostic et permet de le poser dès avant l’ap¬ 
parition des selles sanglantes. 11 réduit quelquefois et annonce 
toujours la réduction de l’invagination. L’opération, complémen¬ 
taire du lavement, est pourtant nécessaire dans la grande ma¬ 
jorité dos cas : à cause de l’insuffisance fréquente des tests 
radiologiques; de la fréquence des lésions indécelables radiolo¬ 
giquement; de la possibilité de récidives des cas facilement 
désinvaginables. 

La techniiiue de cette opération comprend 3 temps : inci¬ 
sion iliaque droite très supérieure à l’ancienne laparotomie 
médiane; désinvagination par expression; fixation, par un point 
do suture, sur le méso-iléocolique. 

Le traitement du rhumatisme chronique par les sels d’or. 
Jacq Augustin (1933). — L’auteur a utilisé un sel organique 
à la fois aurique et soufré : l’aurothiopropanolate de sodium, 
présenté sous le nom d’allochrysine. Ce sel, soluble dans l’eau. 
l>eul être dissous dans mi liqpiide chloruré sodique jusqu’à une 
concentration de 5 p. 100. 11 contient environ la moitié de son 
poids d’or métallique. Son absorption est facile, sa toxicité faible. 
Il s’emploie par voie intramusculaire. La plupart des auteurs 
préconisent de petites doses à 0 gr. 05, 0 gr. 10 hebdomadaires 
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par séries de 12 à 15 injections, de façon à atteindre un total de 
1 gr. 50 à 2 gr. environ. Après un repos de six semaines, une 
nouvelli' série est reprise. Les accidents d’intolérance seraient 
rarement observés avec celte posologie. Dans les cas anciens 
de rhumatisme chroniciue. il semble qu’un traitement fort et 
IJoiirsuivi longtemps présente un avantage certain et une supé¬ 
riorité sur le traitement par séries interrompues. L’auteur a 
pu employer, sans inconvénient des doses de 0 gr. 20, deux fois 
par semaine et le traitement continu. Il fait remarquer cejien- 
dant que les polyarlhrilicpies supportent moins bien les doses 
élevées de sel d’or (jue les tuberculeux pulmonaires. Les acci¬ 
dents de cure sont, en général, légers : accidents cutanés, éry¬ 
thèmes passagers, localisés ou généralisés, érythrodermie ex- 
foliatrioes, le prurit. — Des accidents muqueux : érosions buc¬ 
cales et labiales. — Des accidents gaslro-inleslinaux : vomisse¬ 
ments, diarrhée. — Des accidents rénaux, néphrites rares. Enfin 
des réactions focales peu intenses. Les malades, traités à doses 
faibles, ne font aucune réaction. 

Les accidents graves pourraient être évités ou souvent atté¬ 
nués par l’emploi d’extrait hépatique « per os d’hyposulfile 
de soude intraveineux, de glucose à la dose de 50 gr. par jour, 
par la bouche. 

Il semble que tout rhumatisme chronique puisse bénéficier 
de l’aurothérapic, qu’il soit poly ou mono-articulaire, les ré¬ 
sultats semblant plus probants toutefois dans les rhumatismes 
d’origine microbienne et dans les formes prises au début. Les 
contre-indications sont tirées de l’état déficient des viscères 
et du mauvais fonctionnement des émonctoires. L’aurothérapic 
est surtout contre-indiquée en cas d’albuminurie, d’iiisuffisançc 
hépatique, de diabète, d’ostéo-arthrite et de tendance hémogé¬ 
nique. 

Le mode d’action de cette médication n’est jias encore précisé. 
Agit-elle par l’or ou par le soufre, ou par association des 
deux? Devant cette incertitude, les indications ne peuvent encore 
être posées d’une façon définitive. 

La rétraction ischémique de ’V'olkmann; à propos de trois 
cas traités par la résection diaphysaire des deuxe os de 
l’avant-bras. Jacques Becue (1933). — Le syndrome de Volk- 
man, relativement rare, ne doit pas, de l’avis de l’auteur, être 
imputé à un plâtre trop serré, ou circulaire, mais « à une infil¬ 
tration sanguine dans l’épaisseur du muscle > (Berger). Les 
symptômes do cette rétraction sont classiques. Au point de vue 
traitement ; l’aponévrotomie au début, la résection diaphysaire 
des deux os à la période de syndrome constitué, sont les meil¬ 
leurs, qu’ils soient associés ou non à la sympathectomie. La 
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suture osseuse, eu cas de résection diaphysaire, est indispensable, 
et l’auteur préconise, comme moyen de fixation, l’enchevillement 
osseux, la cheville pouvant être prélevée sur le fragment résécpié. 

Essai, de justification des méthodes thérapeutiç[ues ho¬ 
méopathiques. Cécile Duhamel (1933). —■ Si la médecine em¬ 
ploie peu les doses infinitésimales, et dans un cadre Irès limité, 
la biologie, la physique et la chimie en font un usage constant. 
Il semble q«':\ la lueur des récents travaux scientifiiiues, ce qui 
pouvait paraître une impossibilité il y a un siècle, apparaît au¬ 
jourd’hui en parfaite harmonie avec d’autres faits d'observation 
courante. Dans ces conditions, il apparaît que la (luestion ho¬ 
méopathique mérite d’être étudiée dans l'intérêt même des ma¬ 
lades et de la médecine. 

Le sérum antibacîllaire de 'Vincent dans les appendicites 
aiguës. Louis ITaudet (1933). — Le procédé le plus efficace 
de lutte contre l'intoxication colibacillaire de l’organisme au 
cours de l'appendicite est l’admiiiistration, par voie sous-cutanée, 
du sérum anticolibacillaire de 'Vincent. Les doses à employer ne 
sont pas encore très bien définies. Certains préconisent les doses 
massives (50 à 80 c.c.; d’autres disent que 10 suffisent. L'ou- 
cault préconise cette dernière méthode et pratique une injec¬ 
tion do 10 C.C. au moment de l’intcn’^ention, réservant aux 
cas d’appendicémie plus nette des doses plus fortes répétées 
plusieurs jours de suite. Jamais il n’a dépassé ta dose de 20 c.c. 
le premier jour et de 10 les jours suivants. 

Le traitement de la syphilis par la méthode de Follitzer. 
Géza Spitzer (1933). — La méthode de Pollitzer a poiu* principe 
de combattre la syphilis par des séries thérapeutiques dont 
chacune est constituée par un assaut arsénobenzolique fort 
et massif, mais très court, immédiatement suivi d’un traitement 
de fond par un métal lourd classiiiue. Paul Chevallier injecte 
3 jours de suite 0 gr. 90 de novarsénohenzol (dose pour un sujet 
jeune et rolnisle) et ensuite du mercure ou du bisnnith aux doses 
et suivant le rythme habituels. L’apidication de cette méthode 
demande certaines précautions, inusitées dans les méthodes cou¬ 
rantes ; le rejms au lit et le régime lacté depuis la veille jusqu’au 
lendemain de l'assaut arsénobc'nzolique. C’est un traitement 
d'hôpital ou de maison de santé; Chevallier n’a jamais voulu 
ressayer comme traitement ambulatoire. De i)lus, les injections 
doivent être faites très lentement (20 minutes environ pour 
0 gr. 90) et par des i>ersonncs capables de reconnaître les pre¬ 
miers signes de l’intolérance arsénobenzoliiiue. La méthode a 
toutes les contre-indications classiques des arsénobenzols à forte 
dose. 
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L’assaut arsénobeiizolique n’a jamais donné lieu à des inci¬ 
dents sérieux; les crises nitritoïdes sont rares et restent sans 
gravité (étant entendu (jue l’injection est arrêtée en cas de 
malaises. Comme avec les autres méthodes, on peut observer 
des érythèmes; parfois, après la lr« injection, la température 
monte souvent à 38,5, ou 40; la 2*= injection peut être suivie d’un 
clocher fébrile plus léger. Ces réactions s’obsen^ent surtout 
chez des syjihilitifjues en accidents et ont la valeur d’une réac¬ 
tion d’Iierxheimer : elles ne coutre-indiquent pas la poursuite 
normale du traitement. 

Lorscpie la fièvre continue plus longtemps, ou apparaît après 
coup, il s’agit de l’activation d’une infection latente différente 
do la syphilis. L’assaut arsénobenzolique n’a encore jamais 
été suivi d’intoxication proprement dite et l’arsénobcnzol, donné 
à doses massives, mais pendant très peu de jours, ne paraît, ni 
s’accumuler dans l’organisme, ni rempoisonner. Lorsiiu'on traite 
des syphilis plus anciennes, latentes, aortiques, nerveuses ou 
autres, chez des sujets ne présentant pas de contre-indications, 
les résultats thérapeutiques sont bons, sans être meilleurs que 
ceux de la méthode par doses esi^acées. Aucun accident ne s’est 
produit chez les femmes syphilitiques secondaires enceintes qui 
ont été soumises à l’assaut arsénobenzolique; on n’a obscn’^6 ni 
avortement ni accouchement jirématuré. 

Sauf chez quehiues malades ayant une sensibilisation aux 
arsénobenzols, la méthode de Pollitzer semble pouvoir être 
continuée indéfiniment. Pas plus (pi’unc autre, elle ne « stéri¬ 
lise ne guérit comiilètement et définitivement la syphilis. A 
part quehiues exceptions, la syphilis ne guérit jamais et son trai¬ 
tement doit être poursuivi toute la vie. 

De l’emploi du ballon de Champetier de Kibes à la mater¬ 
nité de Lariboisière. Anne Goldenberg (1933). — Placés dans 
la cavité utérine, les ballons ont un rôle excitateur de la contrac¬ 
tion. Ils provoquent le travail et accélèrent la dilatation dans 
rimmense majorité des cas. Utilisés ixrnr des cas graves d’hé¬ 
morragie par insertion basse du placenta, hémorragies persis¬ 
tant après rupture large des membranes, ils ont notablement 
amélioré le pronostic maternel et ix;rmls d’obtenir ipielques 
enfants vivants. Utilisés pour provoquer un accouchement pré¬ 
maturé ou accélérer le travail dans des circonstances étiolo¬ 
giques très divei-ses, ils ont donné des résultats appréciables. 
Placés dans la cavité vaginale au moment du travail, en cas 
de présentation du siège chez les primipares, des multipares à 
parties molles atrésiques ou des femmes aj^ant un gros enfant, 
les ballons favorisent parfois les contractions utérines, assou¬ 
plissent toujours les parties molles et, permettant un accouche- 
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nu-nl jilus rapide, améliorenl le prono-slic ftelal. Les résullalü 
semblenl moins satisfaisants lorscju’il s'agit de provocjuer ou 
d’accélérer un avortement en cours; mais les condillons étiolo¬ 
giques défavorables dans k'sciuelles se Irouvaienl les cas observés 
par rauleur, ne lui ]>crmellent pas de conclure en faveur ou 
contre l’usage des ballons. Par contre, il est incontestable <[ue le 
ballon, placé dans Tutérus, s’oppose ü rada])tation exacte de 
la présentation sur le segment inférieur et favorise ainsi les. 
procidences, en particulier celles du cordon. Aussi, cbaque 
fois que l’on escomptera la survie de l'enfant, faudra-l-ii ana¬ 
lyser avec soin les circonstances étiologicpies, la parité, l’état de 
la mère, l’état des parties molles, notamment celui du col utérin 
et opter. ai)rès mûre réflexion, soit pour une ]K)se de ballon, soit 
pour une intervention sanglante. Quels que soient les irrogrès 
de la chirurgie obstétricale, le ballon de Cbampetier de Ribes 
reste, pour l’accoucheur, un précieux auxiliaire. 

Considérations sur quelques cas d’ictère et érythème in¬ 
fectieux au cours du traitement antisyphilitique. Sigmund 
Cremnitzer (1933). - Les cas d’iclère sun'enant au cours du 
Iraitement antisyphilitique. en même temps (|u'un érythème du 
neuvième jour, sont presijue toujours d'origine syphililicpie et 
sont dus au même phénomène de réactivation (fue Milian a 
appelé biotropisme. Ce biotropisme est. dans la majorité des cas, 
direct pour l’ictère (jui est la traduction clinique d’une hépa¬ 
tite syphilitique, éveillée par l’action du traitement anti.syphili- 
tique sur le tréponème en état latent ou de virulence atténuée 
dans le foie. En présence d'un ictère dont la nature biotropique 
a été définie, il faut renoncer provisoirement au Iraitement arse¬ 
nical ou bismuthique pour éviter de nouvelles imussées d’ictère 
et employer le cyanure de mercure en injections intraveineuses. 
Après la disparition de l’ictère, revenir au traitement arsenical. 

Contributiou à la lutte contre les stupéfiants; du traite¬ 
ment des toxicomanes; l’œuvre de la Société des Nations 
et l’action internationale. H. Brunot (1933). — Les cures de 
désintoxication sont, pour la plupart, basées sur les mêmc's prin- 
ciiK-s : faire disparaître l’habitude en s’aidant d’un iwocédé qui 
adoucisse au malade les effets désagréables de la suppression. 
En général, on emploie, au début, une méthode pharmacolo- 
gi((iie basée sur l’emploi de soporificpies destinés à voiler, en 
partie, la suppre.ssion de l’alcalo’ide ou de son sel. Ces traite¬ 
ments sont nombreux et la véritable difficulté ne réside pas 
dans la cure du début; mais dans le maintien de cet état de 
désaccoutumance chez le malade. 

La cure pharmacologique est la méthode la plus ancienne, 
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uraployée i>our la clésinloxication. Trois procédés se Irous’cnl 
eu présence : T' La méthode lente et graduée, avec réduction 
de la dose jirogrcssive étagée sur plusieui's semaines. Cette cure 
a l’avantage d’éviter au malade les douleurs articulaires et les 
angoisses si fréquentes dans les cas de désintoxication. C’est une 
méthode qui donne souvent des déboires. Le malade, dès qu’on 
lui supprime < la dose de luxe » cherche souvent à se procurer 
de la drogue; il suffit d’une fuite dans le personnel pour que 
toute la cure entreprise soit réduite à néant. 2“ La méthode 
rapide semblable à la précédente, mais dans laquelle la dimi¬ 
nution des (juantités de toxique donné au malade se fait plus 
rapidement. On commence par donner la moitié de la quantité 
(pie le malade prenait. Cette méthode présente les mêmes in¬ 
convénients que la précédente. 3“ La méthode soudaine ou 
privation brutale dès le début de la cure; privation atténuée 
toutefois par des soporifiques. Très difficilement acceptée par 
les malades, cette méthode occasionne souvent des symptômes 
aigus que, même les soporifiques donnés en grande quantité, 
ne parviennent pas à atténuer. 

Le traitement physiciue et les médicaments soporiliques les 
plus employés parmi les médicaments de la période de désin¬ 
toxication sont : la scopolamine à la dose de 3 nigr. pendant 
les 30 premièi-es heures; le véronal (à la dose de 2 gr., quatre 
fois en 4h heures avec réduction immédiate de la quantité de 
toxique a 1/3 de la dose prise par le malade); le luminal : 
10 cgr. par 24 heures en cas d’excitation violente; on donne, 
en outre, une injection de scopolamine. L’allonal, la cibalgine. 
la dormalginc et auti’cs barbituriques sont également employés; 
le somnifène donne quelquefois des troubles respiratoires. 11 
faut évitci* sj'stématiqueraent tous les médicamenls dits de subs¬ 
titution. Sont encore employés : l’hydrate de chloral, le per- 
noctone, qui est un dérivé des barbituriques. Ce médicament 
a ravantage d’avoir des effets durables; il procure un sommeil 
prolongé de 70 heures environ. Les antipyrétiques ont donné 
de bons résultats : rantipyrine, la phénacétine, le pyramidon, 
sont les plus employés. On peut ajouter à ces thérapeutiques 
des bains tiedes prolongés dont l’effet calmant est remarquable. 

Pour les méthodes de choc on a employé les protéines qui 
donnent souvent une reci’udescence d’excitation. La thérapie 
par le sérum est pratiquée depuis longtemps. Une méthode 
basée sur l’autosérothérapie a été employée avec succès par 
le pro)'. Monidos, d’Alexandrie. Sur un malade toxicomane (co¬ 
caïne) on a appliqué un vésicatoire de 8 centim. carrés; le 
lendemain 10 gr. de sérosité sont retirés de la phlyctène, qui 
sont immédiatement injectés sous la peau; on donne 2 gr. de 
chloral pour calmer l’insomnie. Le malade cesse d’avoir envie 
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de cocaïne. Une deuxième injection est faite 2 jours après, 
une troisième 3 jours après; le malade a été considéré comme 
guéri. L’auteur cite un certain nombre de cas où la guérison 
a été obtenue par ce procédé, qui est, au fond, une autosérothé¬ 
rapie. 

L’application du vésicatoire ne se fait qu’après un examen 
préalable des urines; on iieut l’appliquer sur une région ([uel- 
conque du corps (cuisse, fesse). On a employé le vésicatoire 
à la cantharidine. Aucune réaction locale n’est constatée si 
les précautions d’asepsie sont bien prises. Certains malades 
ne désirent plus de cocaïne dès la l‘« injection; pour les autres, 
on réduit la dose de la drogue à 1/4 dans les premières 24 heu¬ 
res; à l/() le second jour, 1/8 le troisième jour. 

Des cures de désintoxication, basées sur cette méthode, ont 
été entreprises à Batavia : une (juantité de morphine corres¬ 
pondant ù peu près à la (juantité d’opium fumée par ces ma¬ 
lades leur est injectée; la (luantité doit être suffisante pour 
que les malades (jui craigent la souffrance n’aient pas tendance 
à s’enfuir. 

Après examen jihysiiiue du sujet, administration d’un laxatif; 
vers 7 ou 8 heures, on donne 10 mgr. de morphine et pendant 
la nuit, 5 mgr. encore, ou plus, selon l’imiiortanco des réactions 
et les crampes accusées par le sujet. Le lendemain, on donne 
encore 10 mgr. de morphine; le premier soir, le vésicatoire est 
appliqué et le sérum est injecté 10 heures après. Si la quantité 
de liquide est suffisante, la dose de morphine est rapidement 
diminuée; généralement les malades cessent de la réclamer dès 
la seconde injection d’autosérum. Un malade ayant quitté la 
clinique depuis (pielques jours et ayant fumé un mata, a pré¬ 
senté des vertiges, une céphalée intense et des voniissements. 
Combien de temps dure cet état de défense? La méthode est 
trop récente pour que l’on puisse porter un jugement définitif; 
mais cet état, s’il n’est que passager, met le sujet dans les 
meilleures dispositions pour le traitement de désintoxication. 


Contribution à l’étude de la constipation du nourrisson; 
ses causes, ses remèdes. Louise Gresle-Boudet (1933). - Les 
causes de la constipation du nourrisson proviennent, en grande 
partie, de T’alimentation, surtout de riiypo-alimentation et se 
manifestent, soit du côté de la nourrice, soit du côté de l’enfant. 
Le traitement variera donc suivant l’étiologie. Du côté de la 
nourrice, il consistera dans l’opothérapie placentaire ou mam¬ 
maire, les injections de sucre, les différents galactogènes et 
les régimes spéciaux. Du côté du nourrisson, le traitement con¬ 
sistera diuis l’absorption do solution do bicarbonate de soude, 
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d’eau lactosée, de jus de fruits, jus de lomale principalement, 
d’opothérapie thyroïdienne et pluriglandulaire, de traitements 
sjiécifiques. Dans l’allaitcmenl artificiel, on doit fixer exactement 
la ration nécessaire, adjoindre au lait des ferments digestifs 
et du jus de tomate; compléter l’alimentation iiar le jaune 
d’œuf très prudemment emjiloyé el par les préparations d’er- 
gostérine irradiée; remplacer, au besoin, le lail naturel par 
des laits physiquement modifiés. Les laxalifs sont difficiles à 
faire accepter au nourrisson; mais ceux ipn ont une saveur peu 
marquée sont, en général, absorbés sans difficulté : le miel 
vient en première ligne (le miel jaune de Bretagne est le plus 
actif), l’eau d’orge, la manne en larmes ( 15 à 20 gr. dans du lait 
ou de la tisane; son action se fait sentir assez longtemps après 
l’emploi. La casse (10 gr. dissous dans 60 gr. d’eau bouillante). 
Les sucs de figues, de pruneaux (suc de fruits 23 gr., sirop 
simple 100 gr.) 2 à 4 cuillères à café par jour. Suc de pommes 
do reinettes (suc de pommes 23 gr., sirop simple 100 gr.), 
2 il 4 cuillerées à café par jour. 

Le sirop de chicorée composée et le sirop de fleurs de i>ècher 
sont également bien tolérés. 

En dehors de ces laxatifs sucrés, on aura recours à l’huile 
de paraffine 1 à 3 cuillerées à café; une ou deux par jour; 
l’huile de ricin est souvent prise sans répugnance; on for¬ 
mulera : 

Huile de ricin, 5 à 10 gr.; 

Sirop ,d’orgeat, 30 gr. ; 

Julep gommeux, 30 gr. 

Le calomel. — L’usage du calomel est à déconseiller (Marfan). 
Cependant, on pourra donner quelques mgr. par jour pendant 
plusieurs jours de suite. 

L.es compotes de fruits; mais pas avant 10 mois. 

Si l’on a besoin d’une action plus rapide et plus intense, on 
pourra faire la formule : ; 

Feuilles de séné lavé à l’alcool, 2 à 5 gr.; 

Manne en larmes, 10 à 20 gr.; 

Eau bouillante, 150 gr. 

Les moyens mécaniques pour lutter contre la constipation 
seront : les suppositoires au beurre de cacao; les lavements 
d’eau bouillie ou de sérum physiologique à raison de 7 gr. 50 
do chlorure de sodium pom* un lavement de 100 gr. 

Quantité de liquide: jusqu’à 6 mois, 50 gr.; jusqu’à 1 an, 
100 gr.; au-dessus d’un an, 150 gr. 

Le lavement est un des moyens eccoprotiques les plus effi¬ 
caces mais, comme tous les traitements mécaniques, il donne 
vite l’accoutumance. Quand on ne peut trouver la cause de la 



382 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

constipation chez le nourrisson, Marfan conseille de donner à 
l’enfant, avant chaque tétée, 2 ou 3 cuillerées à café d’eau lac- 
tosée au 1/10 dans laquelle on peut ajouter une pincée de fer¬ 
ments lactiques. 

L’insuline dans la maigreur. Marcelle Mirablon (1928). — 
Parmi les états cliniques non diabétiques, la maigreur justifie 
une des plus importantes applications de l’insuline. Cette utili¬ 
sation thérapeutique est basée sur l’action physiologique de 
l’Insuline, qui provoque une concentration plus intense du 
sucre dans les tissus, et, par suite, une absorption d’eau plus 
active. D’autre part, d’après la plupart des auteurs, l’insuline 
provoquerait la transformation des hydrates de carbone en grais¬ 
ses, d’où augmentation du poids. Les premières tentatives d’en- 
gjraissement par l’insuline ont porté sur des nourrissons, nou¬ 
veau-nés, prématurés, athrepsiques du premier âge. La consta¬ 
tation du relèvement de l’état général, de la disparition de l’ano¬ 
rexie, de la reprise du poids, ont engagé les divers pédiatres 
à étendre l’insulinothérapie aux cas de dénutrition, de déshy¬ 
dratation (intoxications, vomissements). Dans les états de mai¬ 
greur relevant de l’asthénie et des ptoses de diverses origines, 
rinsulinothérapie semble avoir donné les résultats les plus 
constants Dans les cas de tuberculose pulmonaire, les résul¬ 
tats ont été variables suivant les formes pathologiques aux¬ 
quelles on s’est adressé. La plujiart des auteurs sont d’ac¬ 
cord pour fixer les indications de l’insuline aux cas de tuber¬ 
culose pulmonaire, fibreuse, non évolutive, apyrétique. Les 
cas de tuberculose avancée, fébrile à tendance congestive sont 
à rejeter du traitement. Parmi les autres maigreurs, on peut 
citer celles des cachexies cancéreuses qui ont donné des résul¬ 
tats inconstants et, parfois, d’ordre psychique. Dans les cas 
d’ulcères de l’estomac, l’insulinothérapie semble contre-indi¬ 
quée, étant donné le rôle hypervagotonisant de l’insuline. Dans 
les hyperthyroïdies, accompagnées de maigreur, l’insuline agit 
favorablement par augmentation de poids et amélioration de 
l’état général. Les recherches de l’auteur montrent que l’insu- 
lioiothérapie, pratiquée judicieusement, est susceptible de don¬ 
ner des résultats appréciables dans les cas de maigreur, non dia¬ 
bétiques, rebelles à tout autre traitement. 
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NECBOLOGIi: 


La Faculté de Strasbourg vient d’être durement éprouvée par 
la perte d’un de ses membres les plus appréciés et les plus 
aimés; lo pi*of. Paul Blum, qui a succombé à une complication 
cardiaque, au cours d’une affection pulmonaire, à l’âge de 55 ans. 
Paul Blum, né à Charmes (Vosges), de parents alsaciens émigrés 
après la guerre de 1870, fit ses études à Nancy où il reçut une 
empreinte profonde de son maître Berniiuim; c’est à l’Ecole de 
Médecine de Reims (pi’il débuta dans rcnse’gnement. Après la 
guerre, qu’il fit dans une ambulance du front, il dirigea d’abord 
le centre neurologique de Marseille avec le regretté prof. Sicard, 
puis fut appelé à Strasbourg comme chargé de Cours de Cli¬ 
nique médicale et de thérapeutique. Il collabora avec le prof. 
Barù, auquel il voua une admiration et une affection profondes. 

Quand fut introduit dans les l'acultés renseignement de l’hy¬ 
drologie, Paul Blum, qui s’était depuis longtemps intéressé à 
cette importante branche de la médecine, fut chargé de l’orga¬ 
nisation de son enseignement à Strasbourg. 11 manifesta dans 
cette organisation des qualités remarcjuables de créateur et 
d’animateur, et ne tarda pas à mettre sur pied, en même temps 
qu’un enseignement parfait, un laboratoire perfectionné; il s’en¬ 
toura de collaborateurs et publia une série de travaux très 
importants parmi lesquels un < Précis pratique d’hydrologie 
thérapeutique » où il proposait une classification nouvelle des 
eaux minérales, basée sur la clinique; un livre sur « les sources 
médicales de l’Alsace un « Précis pratique d’hydrologie thé¬ 
rapeutique de Yougoslavie , plus des études hydrologiques sur 
presque toutes les stations d’Alsace. 

Malgré ses nouvelles fonctions, Paul Blum continuait son 
cours de thérapeutique qu’il aimait beaucoup et qu’il faisait 
d’une façon pratique et vivante, amenant par exemple un ma¬ 
lade à l’amphithéâtre, pour adapter à ce cas concret, les don¬ 
nées théoriques exposées dans les cours précédents; aussi 
son enseignement avait-il eu, dès le début, un très grand succès 
auprès des étudiants. Paul Blum aimait passionnément l’ensei¬ 
gnement; il considérait que celui-ci ne devait pas se borner à 
l’exposé des faits et des formules, mais devait viser à développer 
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une culture générale médicale, une formation morale et intellec¬ 
tuelle supérieure, animée de l’esprit français qu’il aimait par 
dessus tout; ce furent ces idées qui dirigèrent ses efforts et 
animèrent sa vie de professeur. 

Outre ses importants travaux d’hydrologie, Paid Blum qui 
s’était toujours très vivement intéressé à la thérapeutique, pu¬ 
blia de nombreux travaux dans cette branche; il fit également 
de remarquables études de pathologie générale (la fièvre, l’action 
du froid, l’infection...) et de médecine militaire pendant la 
guerre : la désertion devant l’ennemi, la fièvre des armées en 
campagne. Il venait d’être titularisé dans la chaire d’hydrologie 
quand la mort l’enleva à l’affection de son entourage et à 
l’estime de ses collègues et de ses confrères. 

P. Blum était officier de la Légion d’honneur. 

Alfred Hanns. 


Le Gérant: G DOIN. 
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TRAITEMENT EES PLAIES CONTVSES 
DANS LA PRATIQUE CIVILE 

Par le Dr Pierre Mocquot, 

Professeur agrégé, clürurgien de riiôpilal Bichat 

Toul le monde sait (jiiels sendees a rendus pendant la guerre 
la pralujue du nettoyage chirurgical des plaies i)ar propreté, 
ellectué dans les heures cpii suivent la blessure et comportant le 
débridement large, anatomicpie de la plaie, l’ablation des corps 
étrangers, l’excision des tissus contus et voués à la mortifica¬ 
tion. Les plaies contuses ainsi transformées en idaics nclles 
ont pu être suturées d’emblée ou apres (piehiues jours, lorscjue 
l’aspect clinique et le contrôle bactériologicpie autorisaient cette 
suture, et ainsi a pu être obtenue souvent la réunion ])ar pre¬ 
mière intention. Cette technicpie abrégeait dans des proportions 
considérables la durée de la réparation des plaies. Mais elle 
n’était pa.s sans exposer i\ (luelques riscpies et la suture immé¬ 
diate, faite mal à imopos, et laissée sans surveillance dans les 
jours suivants, a donné des comj>licatlons parfois graves. Il faut 
bien dire aussi que dans l’engouement dont a bénéficié cette 
méthode, certains l’ont appliquée sans discernement et je me 
souviens' d’avoir, en 1918. protesté contre des excisions excessi¬ 
ves, inutiles et fâcheuses, notamment dans des plaies en surface. 

Après la guerre, on a tout naturellement voulu applicpier 
aux plaies accidentelles obsen'ées dans la jn-aticpie (ûvile les 
techniques qui avaient donné aux armées, dans les i>laics ]>ar 
projectiles, de si beaux l’ésultats. Cette préoccupation s’est tra¬ 
duite dan.s les modifications (jui ont été apportées à ce moment, 
en 1920, je crois, au tarif des frais médicaux dans les accidents 
du travail. J’ai eu l’honneur de faire partie d’une commission 
chargée de la révision de ce barême et j’ai demandé et obtenu, 
grâce à l’appui de tous les médecins qui faisaient i)artie de la 
commis.sion et malgré les objections formulées par les repré¬ 
sentants des Compagnies d’assurances, que fût inscrite dans 
le tarif la mention suivante : régularisation, épluchage et suture 
d’une plaie contuse, sui)crficiclle ou étendue et profonde. 

Dans la crainte que cette dénomination donne lieu ù des abus, 
une note explicative a été ajoutée : 


îîi>S 


^4 
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« Par ce« expressions, il faut entendre une oiiération nécessi¬ 
tant habituellement une anesthésie générale ou régionale et 
qui comi>orlc le nettoyage de la plaie, la régularisation au 
bistouri ou avec ciseaux, l’excision do tous les tissus morts 
ou voués à la mortification, l’hémostase de la suture. Pareille 
opération a pour but de transformer une plaie confuse en 
une plaie bordée de tissus vivants et de chercher, pai* la 
suture primitive une réunion par première intention. ;> 

Or les principes essentiels de ces opérations ont été quelque¬ 
fois un peu perdus de vue; on a oublié l’importance des exci¬ 
sions méthodiques et minutieuses, du contrôle bactériologique 
pour n’avoir en vue (jue la suture, et des accidents, voire des 
désastres se sont produits. 

Déjà en 1926, B. Desplas a attiré l’attention sur le danger 
des sutures primitives dans les traumatismes ouverts du temps 
do paix (1) et tout récemment Braine est revenu avec force sur 
le même sujet à la tribune de la Société de Chirurgie (2) : 
« 'l'oute suture, dit-il, comporte un risque imixirtant; la suture 
n’est pas nécessaire pour sauver la vie d’un blessé, par contre 
elle peut être suffisante pour le faire mourir. La suture 
primitive des plaies doit être une véritable opération. L’exci¬ 
sion est essentielle, la sutime ne l’est pas Et Biuine citait des 
accidents graves et même mortels sunmnus à la suite de sutures 
intempestives ou mal faites. ' 

Voilà pourquoi il nous paraît utile de revenir sur cette ques¬ 
tion et de chercher à préciser les règles du traitement des 
plaies contuses accidentelles. Nous n’aurons en vue cpie les 
plaies des parties molles et laisserons do côté les fractures 
ouvertes et les plaies viscérales. 

Examinons d’abord les conditions du nettoyage chirurgical 
d’une plaie contuse accidentelle, en vue d’une suture immédiate 
ou retardée 

C’est une opération qui ne peut être faite correctement que 
sous anesthésie, anesthésie régionale pour des plaies i>etites 
et dans une région qui s’y prête (doigts, cuir chevelu), anesthésie 
générale pour toute plaie un peu imixirtante. 

L’opération doit être conduite selon les règles de la médecine 
opératoire et avec la connaissance parfaite de l’anatomie de 


(1) B. Desplas. Presse médicale n® 2*, 24 mars 1926. 

(2) J Braine. Bull, et SIém. de la Soc. nat. de Chir., 14 juin 1933, tome LIX, n» 22, 
p. 089. 
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la région. Il no faut pas, sous prétexte d’excision de tissus con- 
tus, s’exposer à blesser des vaisseaux et des nerfs importants, à 
ouvrir une synoviale que le traumatisme avait respectée. Bref, 
ces opérations ne peuvent être entreprises que i>ar des chirur¬ 
giens qualifiés. II va sans dire qu’elles doivent être exécutées 
sous le couvert de la plus stricte asepsie et que même il est 
bon de changer d’instruments au cours de l’opération. 

L’opération ne doit être entreprise que sur une plaie fraîche. 
Les recherches bactériologiques faites ixaidant la guerre ont 
montre que pendant les six ou huit premières heures après 
la blessure, l’infection est peu considérable; elle reste limitée 
au trajet du projectile : les microbes qu’il a entraînés ne se 
sont pas encore multipliés. 

La pullulation microbienne commence au bout de 6 à 8 h.; 
au bout d’mie douzaine d’heures, les microbes envahissent les 
tissus qui bordent la place et la réaction inflammatoire com¬ 
mence à se manifester, passé 24 heures, quelquefois avant, la 
période des excisions profitables est passée : c’est maintenant 
une plaie infectée qu’il faut traiter; les conditions et la con¬ 
duite à tenir sont différentes. 

Le blessé doit être suivi do très près, pendant les suites 
opératoires, surtout si la plaie a été suturée; il faut exercer 
ime surveillance générale attentive sur la température, le pouls, 
le facier. et aussi une surveillance locale pour être en mesure, 
si une complication se produisait, d’y parer dans le plus bref 
délai. 

Enfin pour les plaies importantes, il est utile de pouvoir exer¬ 
cer un contrôle bactériologique. Il n’est certes pas indispen¬ 
sable pour do petites plaies : il n’est pas besoin de recherches 
bactériologiques pour nettoyer, exciser et suturer une plaie 
du cuir chevelu. 

Mais pour les plaies importantes, souillées, il peut être utile 
de contrôler le degré d’infection de la plaie, d’examiner la sé¬ 
rosité qui s’en écoule dans les premières heures et de faire 
sauter les points de suture, sans attendre les signes d’inflamma¬ 
tion, si l’examen montre une flore bactérienne importante et 
surtout décèle la présence do streptocoques. Certes des plaies 
infectées peuvent se réparer sans suppurer, mais il est prudent 
de ne pas trop compter sur les défenses organiques qui jieuvent 
se montrer défaillantes. 

Si l’on veut appliquer aux plaies accidentelles de la pratique 
civile les règles du nettoyage chirurgical des plaies do guerre, 
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il faut d’abord se jiénélrer de celle notion que l'anatomie patho¬ 
logique des deux sortes de plaies est foncièrement différente. 

La plaie de guerre par projectile comporte un trajet plus ou 
moins long, plus ou moins vaste, plus ou moins irrégulier, dont 
les divers segments ne sont plus toujours dans le prolongement 
l’mi de l’autre en l’aison des changements d’atlitude, et, en cas 
de plaie borgne, au fond du trajet une chambre d’atlrilion où se 
ti'ouvc le projectile et les débris qu’il a enlraînés. 

En somme, lésions limitées au trajet du projectile, sauf com¬ 
plications d’hématomes hifiltrant et dissociant les tissus voi¬ 
sins, ou phénomène d’éclatement, en iiarticulicr lorsqu’il y a 
eu projection d’esquilles osseuses. 

6 Sans doute, dit Lericiie, la plaie de guerre a des parti¬ 
cularités qui rendent son excision plus facile et plus sûre : 
le passage dans les tissus du projectile et des débris de vête¬ 
ments qu’il cliasse devant lui a pour effet de les ensemencer 
d’une façon plus constante et plus profonde qu’une simple 
déchirure par machine agricole. La plaie produite par un pro¬ 
jectile a une zone d’attrition plus étendue qu’une plaie acci¬ 
dentelle quelcoïKiue, mais dans la première, la zone de des¬ 
truction et le champ d’ensemencement ont une topograpliie plus 
facile à déterminer, qui obéit à de véritables lois; dans la, 
seconde, la zone de contusion échappe à toute description pré¬ 
visionnelle; on ne sait où s’arrêter. Dans un accident de 
tramway par exemple, il y a, à distance de la plaie principale, 
des foyers ecchymosiques, des infiltrations, des décollements qui 
rendent la conduite à tenir assez délicate. De ce fait et bien 
que l’inoculation de la plaie soit généralement moins massive, 
bien qu’il n’y ait pas de cori>s étranger aussi sûrement infectant 
que daus la plaie de guerre, les accidents du temps de paix 
sont bien plus difficiles à traiter activement que ceux du lenijis 
de guerre. Ils nécessitent plus de jugement, plus d’esprit critique, 
plus d’expérience! » 

Examinons par comparaison des diverses variétés de plaies 
observée*, dans la pratique civile. 

Ce sont parfois des plaies nettes, faites par des objets tran¬ 
chants, des éclats de verre par exemple, qui font des sections 
franches, sans bavures, sans contusions, sans attrition des 
tissus au voisinage. Dans de telles plaies, à condition qu’elles 
soient vues dans les premières heures et qu’elles n’aient pas 


(I) LEniciiE. Traité de Thérapeutiqueçhirurgieiüe (lackne et Lertche), tome l. 
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élc souillées, il n’y a guère à praitquer d’excision; il suffit de 
débrider au besoin la blessure pour l’examiner dans toute son 
étendue, enlever les débris, les caillots, les corps étrangers, 
s’il y en a, faire riiémoslase, il faut encore s’assurer que les 
bords de la jilaie sont bien vascularisés (placies en lambeau) et 
l’on peut en faire la suture. Si même dans des plaies de cet 
ordre, des organes importants, tendons, nerfs, ont été coupés, 
on peut en faire la suture immédiate. 11 est prudent de ne pas 
laisser de fils perdus non résorbables. Il faut cependant faire 
des réserves, notamment ix)ur les plaies des doigts et de la 
main. La réparation des tendons fléchisseurs coupés no doit pas 
être immédiate; mieux vaut ne l’entreprendre qu’après cicatrisa¬ 
tion de la plaie. 

Dans une autre variété de plaies, qu’on pourrait appeler les 
sections contuses, l’instrument vulnéranl agit jiar section, mais il 
n’est pas tranchant. Aussi il dilacère les tissus en les divisant 
et les bords de cgs plaies sont voués ii la nécrose. La contusion 
suivant la nature de l’agent vulnéranl s’étend à distance pins 
ou moins grande des bords de la plaie; parfois des lambeaux 
cutanés ou cutanéomusculaires sont détachés et leur vascularisa¬ 
tion est compromise. 

C’est pour ces jdaies ipio le nettoyage chirurgical, l’excision 
des tissus conlus sont surtout nécessaires. Leriohe conseille 
d’exciser au bistouri et à la pince, en tissus sains, au ras de 
la zone, conluse, c’est-à-dire que le bistouri doit cheminer paral¬ 
lèlement à elle, à ipiehiues millimètres, en s’efforçant de ne 
pas entrer dans la zone contaminée. Mais il ajoute que, dans 
les lïlaies ijar accident, la dissection ne peut guère être aussi 
typique : il faut exciser aux ciseaux tout ce qui i>araît suspect 
sur les muscles et les ?i]K>névroses, sans éi>argner le tissu gélati¬ 
neux, ■ mou et tremblotant qui double la iieaii déchirée, mais 
il ne faut pas avoir la main trop lourde et il convient de s’arrêter 
juste au-delà de la zone exposée aux souillures (Leuiche, Ioc. 
cil.). 

L’excision des tissus contus doit donc être faite avec nne mi¬ 
nutie, extrême. Il faut la pratiquer de manière à éviter, autant que 
possible la contamination de la plaie. Bien des fois pendant la 
guerre, avant de faire l’excision des tissus contus d’une plaie, 
j’ai commencé par la stériliser grossièrement en grillant au 
thermocautère les tissus conlus que j’excisais ensuite. Cette 
technique m’a souvent donné de très bons résultats. Il est 
prudent aussi de changer souvent d’instruments au cours de 
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l’opération. Il est souvent difficile de savoir jusqu’où aller. Si 
l’on fait trop peu, on s’expose à des accidents de désunion, de 
suppuration et quelquefois pires. Si l’on fait trop, on est entraîné 
à des mutilations inutiles. 

Si, en particulier, l’excision des tissus contus pour être com¬ 
plète nécessitait le sacrifice même i>artiel d’un organe impor¬ 
tant, nerf ou tendon, mieux vaut y renoncer, laisser la plaie 
ouverte, faire une suture retardée ou même attendre la réunion 
par seconde intention. , 

Mieux vaut aussi renoncer à la suture dans les cas fréquents 
où la peau a été, sur une étendue plus ou moins grande, 
excoriée, éraflée au voisinage de la plaie. Il serait tout à fait 
déraisonnable d’exciser celte peau abîmée qui se réparera faci¬ 
lement, mais il serait non moins déraisonnable de suturer une 
plaie quand la peau sur ses bords est ainsi altérée. 

Dans les plaies en surface, avec perte de substance, l’excision 
ne doit être poussée que si les bords de la plaie peuvent être 
rapprochés. Sinon il faut se borner à un nettoyage sommaire; 
la nature sera plus économe que nous : la plaie sera comblée 
plus tard par dos griffes ou une autoplastie. Dans des plaies 
contuses, souillées, l’autoplastie immédiate est en général à 
‘ rejeter. i 

Les plaies contuses bien nettoyées, débarrassées de tous les 
corps étrangers et des fragments dévitalisés,, ])cuvent ôti’e immé¬ 
diatement suturées. 

Encore convient-il, dit Leriche, de s’abstenir de cette pratique, 
chez les blessés choqués à tension basse, à pouls rapide, quand 
il y a eu ligature d’une grosse artère, quand la plaie était extrê¬ 
mement souillée. 

No faire une suture que sur plaie parfaitement nettoij'ée, 
est affaire de probité. On a cité des exemples de plaies du cuir 
chevelu qui avaient été suturées et dans lesquelles il restait des 
corps étrangers septiques; il en est résulté des complications 
graves, des phlegmons du cuir chevelu, des ostéites du crâne. 

Si l’on n’est pas sûr de l’état de la plaie, mieux vaut ne 
pas chercher à suturer d’emblée, mais faire ce qu’on a appelé 
pendant la guerre la suture primitive retardée. Le nettoyage 
chirurgicale effectué dans la mesure possible, on panse à plat; 
au 3® jour, on enlève le pansement et s’il n’y a aucun signe 
local fâcheux ou douteux, pas de points blanchâtres, pas d’exsu- 
dals, surtout au voisinage des ligatures, la suture pourra être 
faite, parfois en plusieurs temps. 
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CitoiLS ici les morsures qui sont des plaies coiiluscs, parfois 
profondes et multiples, toujours infectées et souvent gravement 
infectées. Les indications du nettoyage chirurgical avec excision 
des tissus co^ntus m’y paraissent exceptionnelles et je crois que 
le plus souvent, il est sage de se borner au débridement et dfat- 
tendre la réunion par seconde intention. 

Examinons enfin les grandes plaies contuses observées dans les 
accidents de rusine, du chemin de fer, de la rue et de la route. 
Plaies contuses, c’est-à-dire bordées par des tissus en grande 
partie mortifiés, plaies souvent compliquées d’hémorragie ex¬ 
terne ou d’hématomes, plaies in-égulières avec des arrache¬ 
ments, des décollements à grande distance, plaies souillées do 
corps étrangers, débris de terre, sable, boue, poussière, cambouis 
souvent disséminés. 

Ici les conditions anatomiques sont bien différentes de ce 
qu’elles sont dans les plaies de guerre en général. Pas de trajet 
nettement déterminé avec des lésions circonscrites comme en 
produit un projectile, mais au contraire des lésions étendues, 
irrégulières, produites à la fois pur section, par écrasement et 
par arrachement. 

Le nettoyage cliirurgical se présente dans des conditions très 
difficiles. Comment dans ces plaies vastes et iiTégulièros enlever 
tous les tissus coiitus et voués à la nécrose; comment être 
sûr qu’on a enlevé tous les cori>s étrangers, tous les grains de 
sable dont parfois la plaie est pleine; comment nettoyer au 
bistouri ces tondons, ces nerfs infiltrés de cambouis et qu’on 
ne peut réséquer sans dommages? 

Le plus sage est do s’en tenir au débridement, à l’ablation 
aussi complète que possible des corps étrangers, à l’excision des 
parties contuses que l’on peut enlever sans difficulté et sans 
inconvénient; il n’est pas nécessaire de fendre jusqu’au bout les 
zones décollées et ecchymoses. Pour le reste la nature fera 
mieux que nous et à moins de frais. Il faut que ces plaies 
restent ouvertes et pour elles je suis convaincu que l’action de 
certains antiseptiques, dans les premières heures, est utile. 

J’ai eu l’occasion dans ce journal de parler de l’efficacité des 
pansements avec la solution de permanganate de potasse; d’au¬ 
tres sont restés fidèles à la solution de Dakin, appliquée selon 
la teclmique de Carrel. L’efficacité des pansements antisepti¬ 
ques, appliqués dans les premières heures me paraît certaine : 
on aurait tort de les négliger lorsqu’on n’a pas pu réaliser d’une 
façon complète l’antisepsie mécanique par le nettoyage ehirui^- 
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cal. Plus lard, les pansements détersifs, tels les pansements 
au sérum salé hypertonique à 30 p. 100, selon la méthode de sir 
Almroth Wright ou les pansements cytoplasmiques avec la 
solution de chlorure de magnésium à 42 p. 1.000 (Delbet) 
rendront de grands sendces et quand la place est nette, bien 
délergée il est tout indiqué d’en pratiquer la suture secondaire 
qui hâtera la guérison. 

Les caractères anatomiques do la plaie ne sont pas tout : il 
faut encore tenir compte de la région blessée. 

Dans les régions à muscles volumineux, on peut, même avec 
des plaies étendues et irrégulières, faire des excisions impor¬ 
tantes, sans compromettre les fonctions mais â la main par 
exemple, les excisions sont forcément très limitées et souvent im¬ 
praticables; do même à la face. Si l’on voulait exciser tous 
les tissus contus, et c’est une condition indispensable à la suture, 
il faudrait souvent faire des sacrifices irrémédiables de tendons 
ou de nerfs. 

Il faut tenir compte aussi des facilités de réi>arations et des 
chances d’infections qui sont bien loin d’être partout égales. 
Chacun sait avec (luolle facilité se réparent les plaies de la face. 
Il est d’autres régions au contraire dans lescpielles des ]>laies 
d’apparence simple se compliquent d’infection avec une grande 
facilité : ainsi l’aisselle, la région olécranienne, le creux du 
jarret,, toutes régions où sous la peau existe un tissu cellulaire 
fin tâche, presque séreux. Les plaies des membres inférieurs 
guérissent toujours moins facilement que celles des membres 
supérieurs. 

Il est imix>ssible de passer en revue dans le cadre de cet 
article tous les problèmes que pose le traitement des plaies 
contuses. Je dois cependant dire un mot des plaies contuses arti¬ 
culaires, non compliquées de lésion osseuse. L’expérience de la 
guerre a prouvé d’une façon indiscutable, que le meilleur moyen 
de guérir ces plaies articulaires était, après avoir réalisé le 
nettoyage chirurgical complet de la plaie, de pratiquer la suture 
do la synoviale, puis la suture de la plaie. Le point essentiel est 
à mon avis, d’exclure la séreuse du foyer traumatique, c’est- 
à-dire de ne lias laisser l’articulation ouverte dans la plaie. Il 
m’est arrivé nombre de fois, dans des plaies articulaires souillées 
ou vues tardivement, de suturer hermétiquement la synoviale, 
après avoir excisé les bords et de laisser la plaie ouverte. L’arti¬ 
culation est fermée d’emblée et la plaie est suturée secondai¬ 
rement ou se réduit par seconde intention. 
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Ainsi tlans le traitement des plaies contuses accidentelles, 
l’acte essentiel est le nettoyage chirurgical, l’ablation des corps 
étrangers et l’excision des tissus contus, c’est-ii-dire la suppres¬ 
sion des éléments morts et l’hémostase. 

Si C(i nettoyage n’a pas pu être réalisé, il ne faut pas pra¬ 
tiquer la suture. 

S’il a été correct et complet, la plaie peut être suturée. Encore 
y a-t-il bien des manières de pratiiiuer la suture. La suture 
hermétique exacte et totale ne peut êlre exécutée que pour 
des plaies parfaitement propres; si l’on a (luehiues craintes, un 
ou deux points iieuvent rapprocher les bords tout en laissant de 
larges voie.s de drainage. La réunion peut être complétée plus 
tard si tout va bien. 

S’agit-il d’une plaie anfractimuse et profonde, une suture par¬ 
tielle associée à un drainage avec faisceau de cuir, drain, lame de 
caoutchouc, mettre à l’abri des complications et abrégera la 
durée do la réparation. 

L’est ici qu’intervient le contrêile bactériologique; dans les heu¬ 
res qui suivent rintervention, l’examen des sécrétions de la plaie 
est utile : si l’on y trouve des microbes abondants ou dangei'cux, 
on fera sans attendre sauter les sutures. 

Après ces opérations, il ne faut pas omettre une précaution 
qui à mon sens est capitale, c’est Vimmobilisation absolue de la 
région blessée. Une injection légère dont les défenses organiques 
eussent triomphé, peut devenir dangereuse si la plaie est mal 
iminobilisén.-, s’il s’y produit des glissements de muscles ou de 
tendons qui favorisent la dissémination de l’infection. Un pan¬ 
sement ouaté légèrement compressif est nn moyen d’assurer la 
réunion qui n’est pas à négliger. Il faut le changer le moins 
possible. Certes on présence de symptômes généraux (fièvre, 
tomiiérature, accélération du pouls, insomnie) ou locaux (dou¬ 
leur, suintement, mauvaise odeur) il ne faut pas hésiter à vérifier 
l’état de la plaie, mais s’il n’y a aucun signe alarmant, mieux 
vaut ne pas remuer sans raison la région blessée. 

Il faut, dans les indications opérations, tenir compte de la 
santé générale; chez les gens âgés, chez les tarés, il faut être 
doublement prudent. 

En résumé, dans les plaies contuses de la pratique civile, 
les indications de la suture immédiate sont assez restreintes : le 
nettoyage chirurgical complet qui en est la condition indispen¬ 
sable est souvent difficile et même impossible h réaliser; car les 
lésions anatomiques sont très différentes de ce qu’elles sont 

il 
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dans les plaies de guerre et constituent souvent un obstacle 
insurmontable à la mise au net de la plaie. En présence des 
dangers de la suture immédiate sur des plaies insuffisamment 
nettoyées, il est sage de n’en user que rarement et à bon escient 
et de se contenter souvent de sutures retardées, voire de réunion 
par seconde intention. 


OFOTHURAFIE H£FATIQX7E ET DIURESE 

Par le professeur Maurice Perrin (de Nancy). 

Congrès de l’insuffisance rénale, Evian 18 octobre 1933. 

MM. Mamice Villaret, L. Justin-Besançon et René Fauvert 
viennent d’exposer (Congrès d’Evian) comment le foie-organe 
influence et règle le transit de l’eau dans l’organisme, et de vous 
faire part de leurs remarquables expériences. A côté du foie- 
organe, il faut faire mie place au foie-médicament, c’est-à-dire à 
l’opothérapie hépatique. 

Dans leurs rapports sur l’opothérapie, au Congrès de Mont¬ 
pellier en 1898, A. Gilbert et Paul Carnot ont signalé l’aug¬ 
mentation do la quantité des urines des cirrhotiques traités par 
l’opothérapie, parallèlement à l’amélioration des autres symptô¬ 
mes. 

A côté de ce fait primordial, l’opothérapie hépatique sc 
montre diurétique, dans d’autres conditions que nous passe¬ 
rons ensuite en revue et dont j’ai déjà ébauché l’étude au 
Congrès de Lyon, en 1912. > 


I 

L’effet diurétique de l’opothérapie hépatique chez les cirrho- 
tiques, signalée par A. Gilbert et P. Carnot a été confirmé 
(au Congrès de Lille) par Paul Spillmann et J. Démangé; on le 
retrouve mentionné dmis les observations de P. Lereboullet, 
M. Villaret, M. Perrin et de tous les auteurs qui ont étudié 
les effets de l’opothérapie hépatique. Dans leur rapport au 
présent Congrès (page 337), MM. Et. Chabrol, R. Ciiaronnat et 
Jean Cottei en présentent un nouvel exemple illustré par un 
graphique démonstratif. 
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Un premier fait est donc certain : l’emploi de l’extrait hépa¬ 
tique provoque de la diurèse chez les insuffisants hépatiques 
dont rémission urinaire, est diminuée temporairement ou habi- 
tuelleinent. Celle diurèse, liée à l’amélioration fonctionnelle du 
foie, s’accompagne d’augmentation de l urine éliminée et d’une 
tendance de tous les éléments de l’iiriiie à reprendre le taux 
normal. On peut préciser davantage celle formule, en disant que 
cette diurèse est d’autant plus mai'quée que l’action de l’opo¬ 
thérapie sur les fonctions hépatiques est plus accentuée, et 
d’autant plus^ durable que l’effet du traitement est plus soutenu 
et plus persistant. 

Par exemple, une de nos malades, cirrhotique ancienne, dont 
les urines n’excédaient pas 450 grainines, arrive en une dizaine 
do jours à dépasser le litre : elle s’y maintient tant que dure 
l’amélioration; mais elle ne tarde pas, après l’interruption du 
traitement, à redevenir très oligurique et à succomber. Un ma¬ 
lade qui urinait moins d’un litre, arrive i>rogressivement à 
1 litre 1/2; un autre atteint rapidement 2.500 centimètres cubes 
et émet ensuite 2 litres en moyenne : ces chiffres persistent 
pendant un assez long délai et s’abaissent quand la cirrhose 
s’aggrave de nouveau. 

On voit quohiuefois plusieurs alternatives liées au traitement, 
par exemple dans le cas de Et. Chabrol et de ses collabora¬ 
teurs. 

Si l’opothérapie hépatique reste inefficace, c’est-à-dire si la 
lésion est trop avancée, l’oligurie persiste. 


II 

Une accentuation de la diurèse peut être observée chez cer¬ 
tains insuffisants hépatiques, à syndrome incomplet, non oligu- 
riques. 

Par exemple, un malade qui urinait 1.900 c.c., monte rapi- 
demeivt à 3 litres avec l’opothérapie, s’y maintient 4 à 5 jours, 
puis redescend à son chiffre initial. 

Je ne m’arrêterai pas ici au cas des insuffisants hépatiques 
glycosuriques, dont la diurèse est avant tout influencée par la 
glycémie; chez eux la diurèse tend à revenir au chiffre normal, 
et non pas à s’accentuer. 
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III 

Lorsque l’extrait hépatique est donné à un individu qui n’est 
pas un insuffisant hépatique, ou dont l’hypohépatie n’est pas 
manifeste, on peut parfois no rien observer, l’équilibre hépa¬ 
tique ou hépato-rénal n’étant pas influencé. On peut aussi 
obsei^^er une petite augmentation des urines (100, 200, 300 c.c.) 
avec augmentation de l’élimination de l’urée ou de l’acide uri¬ 
que. On peut enfin, dans les memes conditions, observer üno 
grosso augmentation, une véritable polyurie. Cette gamme do 
résullîits est vraisemblablement liée à des nuances do déficit 
dans l’intégrité apparente des fonctions hépatiques ou encore à 
mio stimulation excessive du foie. 

Par exemple, un malade cardio-scléreux et brightique, légè¬ 
rement cholémique, urinant 1.350 c.c., suit par erreur im trai¬ 
tement opothérapique; les urines montent en quelques jours à 
1.800, 2.000, 2.500, 2.600, et restent ensuite supérieures fi 1.700; 
cette augmentation traduit un état d’hyperhépatie dûment con¬ 
trôlé (1). 

Cette hyperhépatie provoquée avec polyurie nous fournit une 
nouvelle preuve du parallélisme qui existe entre le taux de 
l’élimination urinaire et l’état des fonctions hépatiques. 

Les fonctions hépatiques et les fonctions rénales sont intime¬ 
ment liées et les troubles des premières retentissent immédia¬ 
tement sur les secondes, quekiucfois on provoquant une lésion 
anatomique, le plus souvent en exerçant une inhibition fonc¬ 
tionnelle (Ciiauffahd). 

L’opothérapie qui améliore les fonctions hépatiques, améliore 
par contre-coup et nécessairement les fonctions rénales, û moins 
que le rein soit trop lésé et incapable de réagir. 

IV 

Par analogie, je me suis demandé si l’on est en droit de 
donner de l’extrait hépatique à des oliguriques cardiaques, ré¬ 
naux, cachectiques, intoxiqués, fébricitants, etc.? 

Ici, comme ailleurs, l’administration d’extrait hépatique est 
sans inconvénients. Mais peut-elle être utile ici, et l’extrait hépa- 


(1) t’étudiais alurs l'anémie des cirriiotiques (Congrès de Médecine 1907; Archives 
générales de Médecine 1008) ; ce malade eut parallèlement de l’hyperglobulie. — 
C(. : Les sécrétions internes, leur influence sur le sang (Baillière, 1010). 
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tique est sans inconvénients. Mais peut-elle être utile ici, et 
l’extrait hépatique niéritc-t-il d’être placé au nombre des mé¬ 
dicaments diurétiques? 

Quelipies faits cliniques m’autorisent à penser que, chez des 
cardiaques et des rénaux, l’oixithérapie hépatiipie peut être pres¬ 
crite comme agent diurétiiiuo. 11 s’agit de cardiaques résistant 
aux cardiotoniques ou de brigthiques dont le rein n’obéit plus, 
ni au régime, ni aux agents diuréticpies classiques. 

On peut voir, chez de tels nndades, une diurèse plus O'U 
moins marquée s’établir après l’injection ou ringestion d’ex¬ 
trait hépatique. Par exemple, des cardiaques qiii urinaient seu¬ 
lement 1/2 litre, urinent 1 litre ou 1 litre 1/2 pendant fiJusieurs 
jours et en éprouvent du bien-être; un brigtique dont l’émission 
quotidienne n’atteignait que 8 à 900 c.c., double cette émission 
et se trouve moins dyspnéique et moins œdématié. 

Je pourrais citer autant de cas négatifs que de cas positifs; 
mais je n’ai fait ces tentatives que dans des cas désespérés, 
après échec et inefficacité bien démontrés des médications 
classiques. Peut-être un emploi plus précoce eut-il donné plus 
de succès! 

Ces cas favorables s’expliquent d’ailleurs par la notion de la 
synergie fonctionnelle qui unit le foie au rein : les brigtiques 
sont ordinairement en état de rétention toxique, et leur foie 
surmené est parfois insuffisant; d’autre part, le foie congestionné 
des cardiaques souffre dans ses fonctions essentielles; ces mala¬ 
des sont devenus des hypiohéputiques. Il est donc naturel que 
l’extrait hépatique puisse provoquer chez eux une diurèse com¬ 
parable, toutes proportions gardées, à celle qu’il produit chez 
les cirrhotiques. 


L’opothérapie hépatique exerce donc des effets diurétiques, 
non seulement chez les insuffisants hépatiques, mais aussi 
chez d’autres malades, dont l’oligurie ressortit à des causes 
diverses. Toutefois, hormis les cas de cirrhoses, ce traitement 
n’est pas à mettre en parallèle avec les médications diurétiques 
classiques, ni même avec les effets des eaux minérales telles 
qu’Evian et les sources analogues; cependant il mérite d’être 
retenu pour ses effets diiu-étiques indirects, ou comme médica¬ 
tion de remplacement chez certains malades chroniques. 
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LES INCERTITUDES DE LA MEDECINE (1) 

Par le prof. Jaccpies Carles, 
de la Facullé de Médecine (Bordeaux). 

La médecine est essenliellemeill une science. cTobservation. 
Ce sonl les faits accumulés qui sont la base et le point de 
départ de toutes nos connaissances médicales. 

Seulement, nos moyens d'observation s'accroissent chaque 
jour et du même coup s’étend sans cesse le champ de nos explo¬ 
rations et de nos actpiisitions médicales nouvelles. 

Pendant des siècles, les médecins en sont restés, pour juger 
des désordres de l’org-uiisme, à tenir compte unicjuement des 
altérations du faciès et des apparences extérieures, des modi¬ 
fications de la langue, du pouls, de l’aspect général des excreta. 

Il a fallu la sensalionnclle découverte de Laënnec (1781-1826) 
pour étendre des possibilités d’observation restées jusque-là si li¬ 
mitées. Et dès CO moment, le médecin a commencé à reconnaître 
l’existence de certaines des modifications profondes que su¬ 
bissent quelques organes sous l’influence de la maladie. 

Mais la médecine voisine avec toutes les autres sciences et 
leur cmjirunte tout ce qui lui permet d’étendre ses moyens 
d’investigation. 

N’est-ce pas grâce aux premières oliservations si éloignées 
do Leuveniioeck au xviii« siècle avec le microscope, qu’à son 
tour Pasteur a pu pénétrer dans le monde jusque-là pressenti, 
mais insoupçonné des microbes et de leurs toxines. 

Et aujourd’hui encore, conséquence lointaine des géniales 
recherchcv'^ de Pasteur, c’est la découverte de ce territoire 
non moins immense des ultra-virus, des germes invisibles, dans 
lequel l’imagination se perd, déconcertée et effrayée avec Pascal 
de r « immensité des mondes infinis ». 

Tout cela a été le point de départ d’une seconde étape de 
la médecine, d’un nouveau bond en avant plus impressionnant 
encore que celui réalisé par les possibilités de l’auscultation. 
Enfin, voici les rayons X. Grâce à Rœntgen, le médecin mo¬ 
derne a les moyens d’explorer jusqu’au plus profond des cavités 


(I) Nous avons pensé être utiles à nos lecteurs en les faisant liénéflcier (le l'article 
suivant (Leçon récente du l’rof. Caries , iiui, bien que n’avant pas d’objet thérapeuti¬ 
que proprement dit, peut jouer un rôle directeur dans nombre de cas où il faut être 
mis en garde contre les causes d erreurs d'un traitement insuffisamment justifié. 



ARTICLES ORIGINAUX 


399 


viscérales. Parfois meme, grâce à certains artifices (lipiodol, 
télraiode, uroselectan, solutions d’iodures), il pourra percevoir 
ce qui se passe jusque dans l’intimité mt'inc des organes les 
plus cachés ou des vaisseaux les plus ténus. 

L’auscultation avec Laënnec, la connaissance des infiniment 
petits avec Pasteur, la radiologie avec Rœntgen, voilà, en moins 
d’un sièck% ce cpii a bouleversé nos connaissances médicales. 

Mais, à côté de ces trois grandes découvertes foncières com¬ 
bien d’autres progrès réalisés! 

Voici par exemple, que grâce aux anesthésies, grâce à rasei> 
sie, grâce à une connaissance approfondie de l’anatomie, sou¬ 
vent encore guidé par les Rayons X, le chirurgien en arrive 
aujourd’hui à une sûreté technique et une sécurité opératoire 
inespérées. 11 peut désormais aborder avec succès les inter¬ 
ventions (jui semblaient, il n’y a pas longtemps encore, les plus 
téméraires, sinon les plus irréalisables et les plus folles. 

Mais du même coup, cela a été pour nous médecins la possi¬ 
bilité d’avoir à tout instant un droit de regard jusque dans 
la profondeur do tous les organes et de tous les tissus. Et il 
nous est devenu facile de pénétrer, chez le vivant même, le 
fonctionnement normal et pathologique des rouages jusque-là 
les plus secrets du corps humain. 

Ces sortes de biopsies et d’exjx'rimentations continuelles que 
réalisent jiour le plus grand bien des malades les multiples 
oiiérations modernes, ont permis d’ai>profondir et d’élucider 
une foule de problèmes d’histologie et de haute physiologie qui, 
il y a 50 ans encore, restaient dans le domaine de rinacces.siblc. 

La prise de la température des malades, rétablissement d’une 
courbe de température, ont constitué pour les médecins de la 
génération (jui disparaît un très grand progrès. 

Elle ne constitue guère maintenant (pi’un des bien ])etits côtés 
do nos observations médicales les plus courantes. 

Celles-ci ne comportent-elles point en même temps Vexamen 
approfondi de toutes les sécrétions normales ou pathologiques? 
urines, salive, suc gastrique, suc duodénal, matières fécales, 
expectoration? Ce sont aussi les prélèvements et les examens 
de sang, do liquide céphalo-rachidien, des liquides d’éiianche- 
ments pleuraux ou péricardiques, ascitiiiues, articulaires, des 
productions kystiques ou parasitaires; ce sont les cultures de 
fausses membranes, de mucus nasal, des diverses productions 
purulentes. ' . ; ! 
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Et, pour nous aider dans nos observations actuelles, nous 
avons toutes les techniques et tous les appareils d’exploration 
que chatiue jour plus nombreux et plus précis nous donne la 
physiologie aidée de la jihysique : la phonendoscopie, l’endosco¬ 
pie, roscillométrie, réleclrocardiographie, l’exploration électri¬ 
que, l’ophtalinoscopic, la laryngoscopie, la rhinoscopie, la recto- 
sigmoïdoscopie, la bronchoscopie, l’œsophagoscopie, la gas¬ 
troscopie, la recherche du métabolisme basal, etc. 

Go très rapide et très court aperçu laisse pressentir à quel 
point sont devenus multiples et variés les divers moyens d’explo¬ 
ration clinique dont nous disposons aujourd’hui. 

Mais il permet de comprendre aussi à quel point le médecin 
moderne a besoin d’èlre bon technicien pour pouvoir aborder 
cl résoudre avec fruit les grands problèmes cliniques. Avec cette 
multiplication et celte délicatesse souvent extrême de nos tech- 
niiiues, l’éducation médicale devient forcément longue et diffi¬ 
cile. D’autant que pour tous, même pour les futurs spécialistes, 
une éducation médicale générale et très complète reste indis¬ 
pensable. 

Il ne faut jamais i>erdre de vue que l’organisme est un, sans 
compartiments étanches. La lésion ou le trouble de fonctiomie- 
menl d’un organe se répercute sur tous les autres. De celte 
solidarité étroite de tous les organes et de tous les tissus, il 
faut toujours être profondément pénétré. C’est souvent bien 
loin de l’organe qui se plaint ([ue l’on découvre l’origine et la 
raison de sa souffrance : 

Telles douleurs atroces de l’estomac avec hyperchlorhydrie 
violente, ne dépendent point de lésions gastriques, mais d’un 
tabes; telles soi-disant migraines sont la manifestation d’une 
sclérose rénale avec azotémie ou d’une insuffisance thyroï¬ 
dienne; une paralysie de la corde vocale est la conséquence 
d’un anévrysme do l’aorte lui-même consécutif à une syphilis 
ou à un paludisme ancien; cet anthrax ou celte c«/arac/c ne pont 
qu’une manifestation d’un diabète ignoré et cet état septicé¬ 
mique violent et qui semble inexplicable est la conséquence 
d’un abcès de la prostate passé inaperçu. 

De tels exemples sont constants en clinique; il serait facile 
de les multiplier. 

Mais, en même temps, pareilles constatations nous font déjà 
pressentir combien nous rencontrons d’incertitudes en médecine. 

C’est une notion capitale dont il importe de bien se pénétrer 
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au momenl où nous allons aborder ensemble celle année les 
grandes nolions fondamcnlalcs de palhologie et de Uiérapeu- 
lique générales. 

Avec nos moj^ens d’observation actuels, iiénélrant jusqu’au 
plus prol'ond des org.mes malades; avec nos procédés d’élude 
fonctionnelle nous permellanl de connaître les plus légères 
réactions organiques, il semble que nous soyons armés au niaxi- 
nuiin et que la médecine soit vraiment devenue une véritable 
science exacte. 

Malheureusement, nous sommes bien loin du compte. Eu 
présence d’un malade (jucl ([u il soit, tout reste matière à longue 
observation, à non moins longue réflexion, ù prudente interpré¬ 
tation. 

N’oublions jamais en effet, que tout malade constitue en 
quekjue sorte un sujet neuf, un cas nouveau, tout différent 
de tous les similaires qui l’ont précédé. 

En raison de son hérédité, de son alimentation, de son genre 
do vie, de ses maladies antérieures, chacun possède en effet 
un « indice de réfraction > personnel. 

Mis en présence d’un même traumatisme, d’une même infec¬ 
tion, d’une même intoxication, chacun réagira d’une façon qui 
lui est propre, toute différente de celle du voisin. 

Vous pouvez pressentir ([uelles incertitudes souvent angois¬ 
santes viendront assaillir dans ces conditions le médecin appelé 
à déhrouiller un écheveau si prodigieusement emmêlé. 

Vous allez en juger par quelques exemples : Vous êtes appelés 
auprès d’un jeune adolescent sujet à de violentes crises d'épi- 
Icpsic. A la naissance, l’accouchement a été difficile et a né¬ 
cessité un forceps traumatisant; il existe (juelques stigmates 
à la fois de syphilis héréditaire et de rachitisme; l’enfance a 
été délicate et coupée par des poussées de gastro-entérites et 
do multiples petites infections; le malade est porteur de mau¬ 
vaises amygdales chroniquement enflammées. Pour faire une 
thérapeutique étiologique utile, il s’agit de reconnaître quelle 
est la cause ou les causes qui sont inter%’enucs — ou bien, 
si, malgré les apiiarences, elles ne sont point innocentes des 
crise-s survenues et s’il ne faut pas en incriminer d’autres encore 
qui, dans l’inlerrogatoirc ou dans l’examen, n’avaient pas encore 
été discernées. 

Voici uno femme, tuberculeuse pulmonaire : elle présente de 
Ventérile avec poussées importantes de diarrhée accompagnées 
do coliques. Dans les selles, l’examen décèle des bacilles tu- 
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berculeux, des kystes de lamblia, une flore rouge excessive avec 
fcrmenlalions acides très exagérées; mais, cette femme a en 
même temps de la mélrite chronique avec réaction solaire vio¬ 
lente. 

Comment arriver à une claire compréhension de ce qui se 
passe? Les bacilles tuberculeux proviennent-ils d’une entérite 
tuberculeuse ou sont-ils fournis par des produits d’expectoration 
déglutis? Les lam'blias sont-ils cause uni(j[uc ou simplement 
aggravante ou seulement témoins innocents? La sympathose 
n’cst-ellc pas au contraire seule responsable et la métrite causale 
et une fois traitée et guérie, l’entérite qui ainsi de très loin 
en découle, ne va-t-elle pas disparaître à son tour? 

Peut-il être question de science exacte en jrrésence de cas 
do ce genre, fréquents en clinicpie et la médecine qui dort, à 
chaque instant résoudre de i>areils problèmes, ne nous appa¬ 
raît-elle pas comme faite avant tout de i>atientc et de minu¬ 
tieuse observation, de nombreuses comparaisons, de jugements 
longuement réfléchis et nullement de rigoureuse exactitude? 

Il n’est pas jusqu’à nos moyens d’exploration dits « de 
diagnostic >, les plus i>erfectionnés qui ne soient causes aussi 
de bien des incertitudes. 

Avec leurs origines et leurs apparences ultrascientificines, ils 
devraient nous donner tout apaisement. Mais, applitjués à cette 
matière si mouvante et si iierpétuellement changeante qu’est 
le malade, les résultats qu’ils nous apiiortent sont à tout instant 
faussés. 

La réaction personnelle, individuelle du malade constitue l’in¬ 
connu, le problématiciue qui fait tout sombrer. 

Nous allons étudier ensemble les résultats que nous four¬ 
nissent quotidiennement (luehiues-uns de nos moyens d’explora¬ 
tion les plus courants et de nos grandes médications les plus 
habituelles, vous allez rapidement vous en rendre compte. 

En premier lieu, la radioscopie. 

Le jiublic ejui est simpliste, ne met pas en doute que tout se 
voit à la radioscopie et qu’en présence d’un cas difficile, nous 
avons là un précieux et infaillible auxiliaire qui nous tirera à 
coup sûr d’embarras. 

En pratiipie courante, que de fois ne voyons-nous ])as des 
malades nous arriver avec les radiographies les jrius nom¬ 
breuses et parfois les ]>lus hétéroclites, et s’étonner que notre 
diagnostic ne soit pas aussitôt et aussi solidement éfabli qu’il 
l’est déjà dans leur esprit. Nous avons, par exemple, le souvenir 
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d’iui malheureux atleinl de cancer de la tête du pancréas, qui 
nous revenail rasséréné et consolé parce ipic rcxamen radiosco¬ 
pique n’avait décelé l’existence d’aucune lésion!... 

Hélas! avec la radioscopie, non seulement on ne voit pas 
tout, et il ne faudrait pas en conclure (ju'il n’y a rien, mais 
bien souvent on voit faux. Et là encoire, nous retrouvons les 
grandes incerlitudes, compagnes habituelles de toutes nos re¬ 
cherches médicales. Et combien ici également, il est .nécessaire 
do juger avec discernement, de ne point se hfiter, et d’ap[>or- 
tcr aux interprétations un sens affiné par une longue expé¬ 
rience!.. 

Qu’il s’agisse de reins ou de vésicules biliaires, bien souvent 
malgré tous les Foriod, de vrais calculs demeureront invisibles 
et inversement des images de faux calculs nous induiront en 
erreur. 

Une coudurc intestinale admirablement visible à la radio, fait 
penser à une bride, à une maladie de Lane et impose souvent 
une intervention. Or celle-ci ne doit jamais être hâtive; ne 
perdons pas de vue à ciuel point l’intestin est un organe mobile 
et contractile. 

Avant d’intervenir, répétons les i*adiog'aphies; bien souvent 
nous serons surpris de les voir se répéter bien différentes et 
parfois de voir disparaître à jamais l’apparence pathologique 
première d’un intestin saisie une première fois durant quelques 
secondes. Elle en imposait ]X)ur une lésion d’une admirable 
netteté et... elle n’avait jamais existé... 

Au niveau do Vestomac, une compression de voisinage peut 
amener la formation d’une niche caractéristique. Nous avons 
conservé longtemps la radiographie do l’estomac d’une de nos 
malades, vraiment pathognomoniiiue, d’après les techniciens, 
d’un énorme cancer de la grosse tubérosité : il s’agissait d’un 
beau kyste hydatique suppuré de la rate! 

Et aux poumons, ce sont surtout les lésions anciennes, les 
cicatrices, les i>oints sclérosés et crétacés (jui sont particulière¬ 
ment visibles. Au contraire une infiltration commençante ou 
minime, que nous aurions tant besoin de déceler de façon 
précoce, apparaît mal et grâce seulement à mille artifices d’exa¬ 
men. 

Certaines erreurs risquent de conduire à des drames. J’eus 
l’occasion do voir jwidant la guerre avec ce grand clinicien 
qu’était le si regretté Lecène un judit bébé de 10 à 12 mois que 
sa maman affolée nous avait amené. Il venait d’avaler la petite 
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épingle qui servait à fixer habiluellemeiit sa bavetle. Une ra¬ 
diographie faite montrait une petite ligne noire que la mère 
nous affirmait être exactement des dimensions de l’épingle en 
question. L’enfant ne présentant aucun trouble toute interven¬ 
tion fut écartée. A notre grande surprise, 15 jours après, une 
deuxième radiographie montrait toujours la même petite ligne 
noire à la hauteur du bas-fond de restomac. Lecène et moi 
restions assez pei'plexes sur la ligne de conduite à tenir, quand 
lriom])hanle un matin, la maman nous arrive apportant la 
fameuse épingle. Klle l’avait retrouvée fichée sur une pelote, 
l’enfant ne l’avait nullement avalée!... 

Les cas les plus invraiscmblahlcs peuvent se rencontrer en 
clini((ue. 11 nous faut penser, nous devons toujours penser même 
aux cas qui no se produisent jamais. 

Avec la réaction si classique et si répandue de Bordet-Was- 
sennann et ses similaires, le flecht, le Vernes, nous allons 
retrouver encore les mêmes incertitudes et ici au-ssi, ce sont 
souvent de véritables drames (pii en résultent. 

11 y a d’abord la simple (picstion de technique. Un Bordet- 
Wassermann doit être correctement fait, de façon impc'ccable; 
les conséquences en sont trop graves pour (pie la moindre 
négligence ne constitue ici une faute inexcusalile. 

Je voyais arriver il y a quelques années dans mon cabinet 
une jeune femme toute en pleurs, bille me racontait cpi’at- 
teintc de violentes migraines, elle était allée' consulter un mé¬ 
decin... spécialiste. Celui-ci avait aussitôt pratiqué un prélève¬ 
ment d(i sang et une recherche de la réaction de Bordel-Wasser¬ 
mann. Celle-ci s’était révélée fortement positive. 

11 avait aussitôt déclaré à sa cliente qu’elle était syphiliti¬ 
que., que ses migraines (V) étaient liées à rexistence de la 
syphilis et qu’il fallait aussitôt la traiter. Bien mieux, puisqu’elle 
était mariée depuis 4 mois, il fallait aussi soigner son mari, 
soit qu’elle ail été contaminée par lui, soit qu’elle l’ait elle- 
même contaminé. 

Il fut facile de consoler celte jeune femme : elle n’avait pas 
la syphilis, son mari non plus. Une réaction de Wassermann 
mal faite et erronée était responsable d’un désespoir bien com¬ 
préhensible, mais aussi la légèreté clinique de ce médecin, 
coupable d’accorder à un seul symptôme isolé une valeur pa¬ 
thognomonique bien rare et bien exceptionnelle en médecine. 

Inversement, un Bordet-Wassermunn négatif ne nous i>ormet 
pas toujours d’écarter la notoin de persistance d’une syphilis 
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encore viriilenle. Nous avons le souvenir angoisse des épreuves 
terribles par lesiiuelles eut à passer un jeune ménage que nous 
eûmes à soigner et à diriger — et pour lequel rincerliludo 
souvent si dangereuse de nos soi-disant moyens de diagnostic 
fut aussi des plus cruelles. 

Le jeune homme avait eu la syphilis six annees auparavanl. 
Il s’était marié sur la foi d’examens de laboratoire demeurant 
constamment négatifs et ajirès avis formel de trois sy]>liill- 
graphes des plus ipialifiés. Six semaines après son mariage, il 
contaminait sa jeune femme... Vous jugez des conséquences, 
do l’affolement de ce garçon qui se croyait guéri et vivait en 
pleine et parfaite trancpiillité. Vous pouvez vous rendre compte 
do toutes les conséquences familiales graves et de toutes sortes 
qu’il fallut dans la suite aplanir. 

Il y a trois ans, rentrait dans mon service une femme qui 
présentait des crises fréquentes (ïâpilcpsic Bravais-JacLsonienne 
en même temps que de Vostco-périostite, temporale. Le Bordet- 
Wassermann était négatif pour le sang et même avec le liquide 
céphalo-rachidien. El cependant tout disparaisait avec celle ra¬ 
pidité miraculeuse que nous connaissons bien dans ces cas-lû, 
sous rinfluence d’un Irailemenl spécifique un peu poussé. 

Est-ce à dire que le Bordet-Wassermann ait fait faillite? Bien 
loin de là. Il nous rend des services immenses. Mais, comme 
tous les moyens d’exploration, il a ses incertitudes; ne roublions 
jamais. Coinine l’a dit le prof. W. Dubueuilii en une formule ,qui 
fait image : sachons nous en servir, sans nous y asservir. 

Mais, continuons de jeter un coup d’œil rapide sur la valeur 
de nos diverses épreuves de laboratoire. Les divers séro-dia- 
ynostics d'ayylutinalion nous sont des plus utiles; et cependant 
il fut un temps, peu d’années après leur apparition où tout 
le monde se plaignait de leur manque complet de précision. 

On ne connaissait pas encore certaines règles très formelles 
dont il faut leuir un compte minutieux sous peine d’être gros¬ 
sièrement induits en erreur. 

Que ce soit dans la fièvre typhoïde, dans les fièvres paraty¬ 
phoïdes, dans la dysenterie bacillaire, dans la fièvre de Malte ou 
toute autre, le séro-diagnostic n’apparaît imsitif qu’au moment 
où l’organisme commence à s’immuniser et ipiand, par consé¬ 
quent, les premières aggluünines se déTeloppent dans le sang. 
Cela peut être au 8®, au 12®, ou 15® jour de la maladie et 
exceiJlionnellement plus tardivement encore. Jusyue-Ui un séro- 
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diagnostic négatif ne permet pas d'écarter l’existence de la 
maladie ciue l’on recherche. 

Inversement, un sujet alleinl de fièvre typhoïde par exemple 
ou seulement vacciné contre la fièvre typhoïde, conserve pendant 
de longues années un séro-diagnostic positif. Bien mieux son 
sang garde de.s eo-agglutinines de groupe vis-à-vis de tous les 
germes de la série typhiciue : bacille d’I’iberth comme germes 
paratyphiipies. 

Dans ces conditions, que survienne une grippe, une petite ma¬ 
ladie infectieuse d’un autre ordre, l’examen du sang fait à 
l’occasion de cette légère affection banale fournira un séro¬ 
diagnostic franchement positif. 11 risque d’induire profondément 
en erreur si on ignore ou si l’on méconnaît à ce sujet le passé 
du malade. Et s’il survient une des affections typhoïdes dont 
le sujet n’a pas encore été atteint, la co-agglutination qui per¬ 
siste vis-à-vis des trois catégories de germes typhiques et para- 
typliiques empêche de savoir par le seul séro-diagnostic quel 
est celui des germes qui est en cause et que l’on a à combattre. 

Il n’est pas jusiiu'à la recherche et à la découverte des microbes 
pathogènes, procédé de laboratoire {pii, de iiriine abord, apparaît 
de. la plus haute précision, cpii ne comporte souvent lui aussi 
cause.s d’erreur et incertitudes. 

La présence des bacilles tuberculeux, par exemple, a une va¬ 
leur absolue quand on les découvre dans une expectoration. Et 
encore, dans certains cas très rares et très spéciaux, convient- 
il de s’assurt'r de leur identité propre et qu’ils ne sont point 
le fait d’apports réalisés dans un but fallacieux. 

Mais, dans les urines, il nous faut compter avec la confusion 
si commune des bacilles tuberculeux authentiques avec les ba¬ 
cilles acido-résistants des premières voies génito-urinaires, aussi 
bien chez l’homme que chez la femme. Les conséquences de 
cette erreur seraient des plus graves; aussi ne faut-il pas man¬ 
quer de confirmer la présence de bacilles acido-résistants dans 
les urines par l’épreuve de Vinoculation au eobage (pii amène 
la mort de l’animal par tuberculose, en un mois à six se¬ 
maines. 

Et dans le sang, depuis les belles recherches de Lœvensteix, 
dans ces derniers mois, ne savons-nous qu’au cours de beaucoup 
de maladies infectieuses la présence de bacilles tuberculeux 
est prescpie banale. Germes de sortie ou autres; mais, à cou]) 
sûr bien peu virulents et dont la découverte est loin d’entraîner 
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les conséquences redoutables de diagnostic et de pronostic aux¬ 
quelles on pourrait s’attendre au premier abord. 

Et pom les autres germes non moins virulents, tels que le 
bacille diphtérique, (pie d’incertitudes et (jiie de difficultés en¬ 
core! En principe, la découverte de bacilles diphtériques longs 
ou debacilles diplitériciues associés au strej)toco(iue constitue 
toujoui's l’indice d’une diphtérie g.-ave, authenticpie et évolutive 
rapide. 

Mais, (pie de formes larvées oh il s’agit de dépister la diphtérie 
sous les aiiparonces les jilus inattendues! 

Il y a un an, par exemple, entrait dans mon service une ma¬ 
lade atteinte de paraplégie presque complète, compliquée d’un 
syndrome pseudobulbaire avec pleura spasmodiipics. 

J’apprenais que ti semaines auparavant, elle avait eu un 
mal à la gorge tenace et que sur le paquebot où elle servait, 
beaucoup de j^assagers avaient eu aussi des maux de gorge 
compliipiés de paralysies. Une culture de son mucus amygdalieii 
décelait la présence de bacilles diphtériipies moyens et un long 
traitement sérothérapique de plus d’un mois lui permettait i>eu 
à peu de guérir et de repartir dans sa famille à Paris. 

Les formes frustes dans lesquelles la diphtérie se traduit 
par des ganglions cervicaux volumineux et rebelles, ({ue l’on 
prend pour de véritables adénopathies tuberculeuses sont cas 
pins communs. Ici encore, c’est l’apparition tardive d’une para¬ 
lysie ou la découverte dp bacille diphtérique dans les sécrétions 
nasopharyng.'es qui permettent de reconnaître l’erreur et de 
traiter efiicacement les malades. 

Enfin, à côté de ces formes larvées, il faut faire de plus 
en plus la iilace à toute une nombreuse catégorie de germes 
diphtériques inoffensifs et même utiles. Les sujets (|ui en sont 
porteurs sèment, en effet, autour d’eux non la diphtérie, mais 
une maladie si bénigne que loin d’être pathogène, elle est simple¬ 
ment vaccinante et immunisante. Il y a donc des bacilles diphté¬ 
riques bénins et les ixirteurs de ces germes sont de véritables 
« semeurs d'immunité 

Que nous sommes loin de la conception simpliste de la diphté¬ 
rie, il y a quelipies années encore! 

Avec les colibacilles, ces rois de l’actualité, dont on parle 
aujourd’hui pres<iue à tort et fi travers, que l’on considère 
comme les grands responsables de tant d’états pathologiques 
dont ils sont, certes, souvent bien innocents, nous allons ren¬ 
contrer encore des difficultés. 
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Les colibacilles abondent dans le tube digestif dès les quelques 
jours (jui suivent la naissance. On a calculé que chez un adulte, 
ils s’y trouvaient dans les proporlions de plusieurs dizaines 
de milliards. 

'l'oule urine, surtout dans la saison chaude, fourinille de 
colibacilles, (juelques quarts d’heure après son émission. L’est 
dire cpie c’est seulement à la suite d’un prélèvement intravésical 
rigoureusement asejitique ipie la découverte du colibacille a 
quchiue valeur. Kncore faut-il que cette découverte s’accom¬ 
pagne de la présence dans les urines d’éléments inflammatoires 
concomitants, leucocytes abondants, et de troubles cystiques 
ou rénaux. 

En définitive, quand il nous faut juger de la signification 
du déveloi>i>enient des divers germes pathogènes dans l’orga- 
nisnu’, ne soyons ])as trop absolus. Comptons avec les causes 
d’cnnir qui sont multiples; sachons interpréter, ajiprécier leur 
valeur sans cesse relative et changeante. 

Rappelons-nous du cas historique do Peteh, se badigeonnant 
iminmément la gorge avec des fausses membranes diiibtériiiues 
pour démontrer l’inanité do la contagion!... 

C’est que vraiment le microbe, n’est pas tout, les phénomènes 
de défense dominent. Mais ces derniers tout comme les mi¬ 
crobes interviennent eux-mêmes de façon changeante, variant 
eux aussi avec les milieux, le froid, le chaud, les modifications 
atmosphériiiues, l’alimentation, les modalités de vie. 

Pour les microbes que l’on cultive et que l’on expérimente à 
volonté et de façon si objective, cest flagrant. Alais, la clinique, 
où s’associent les effets conjugués des fléchissements de la 
défense organique et des variations de virulence des germes, 
nous le montre mieux encore : c’est, par exemple, sous forme de 
gravité toute spéciale des maladies infectieuses frappant les 
convalescents ou les déprimés; c’est en nous montrant rim])or- 
tance des associations infectieuses, la malignité de la diphtérie 
et de la scarlatine réunies o.u bien de la coqueluche et de la 
rougeole; c’est en nous apprenant la transformation do l’aspc'ct 
clinique, tout comme l’évolution de toute infection sur un terrain 
affaibli : pneumonie ou tuberculose chez un diabétique par 
exemple. 

La mesure de la pression artérielle est une autre recherche 
clinique courante devenue d’une très grande banalité. Elle nous 
rend des services de premier ordre pour diagnostiquer une 
hyper ou une hypotension, une hyposphyxie ou une insuffi- 
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sanco aortique, une néphrite uréinigcne, ou pour sui\Te révo¬ 
lution d’une asystolie. 

Mais ici encore gardons-nous de tout absolutisme, sinon nous 
risquons de retomber là aussi dans l’erreur. 

Il ne faut pas perdre de vue cjue la pression artérielle est nor- 
malcmenl variable avec les individus ; il y a des gros et des 
maigres, des grands et des petits. Il existe de même à l’état de 
santé des hyi>ertendus et des hyjiolendus nullement patho¬ 
logiques. S’acharner à donner à tous la même pression ai’té- 
rielle est aussi illogique et naïf que de vouloir ramener tous 
les hommes à la même taille et au même poids. 

Bien mieux, et nous y reviendrons dans une leçon ultérieure, 
rhypertension artérielle pathologique rei>résente une véritable 
réaction de défense utile de l’organisme. Il est souvent dangereux 
do chercher brusquement à la supprimer. C’est aux causes cpii la 
pi’oduisenl qu’il convient de s’adresser et ce n’est nullement 
l’effet (lu’elle représeiile (ju’il convient de chercher à effacer. 

Et si maintenant nous jiassons à l’examen clinique propre¬ 
ment dit, nous voyons que là aussi nous évoluons sans cesse 
sur un terrain mouvant. Aucun signe vraiment palhognoino- 
nique : les plus probants doivent être étudiés, pesés, comparés, 
rappprochés de tous ceux qui les accompagnent. 

Tout malade doit être examiné des pieds à la tète. C’est 
souvent un tout petit signe, un tout petit détail qui est le 
trait de lumière, le vrai fil conducteur. Le signe révélateur se 
découvre parfois bien loin do l’organe, siège des troubles mor¬ 
bides qui appellent notre intervention. 

11 nous faut compter aussi avec les signes qui changent et 
les maladies elles-mêmes qui se diversifient : 

C’est la chlorose, si commune jadis et qui a entièrement dis¬ 
paru. 

C’est la pneumonie franche, à type lobaire, classique il y a 
vingt ans encore, et que l’on ne rencontre plus. 

C’est Vencéphalite épidémique qui réapparaît après une éclipse 
de plusieurs siècles. 

Mais, ce sont aussi les'ma/«d/cs les plus caractérisées et les 
mieux définies ijui changent entièrement d’apparence, selon les 
années, les conditions dans lesquelles elles se développent, les 
modalités de l’épidémie. 

Voici la grippe ; une année elle revêt surtout la forme bron¬ 
cho-pulmonaire ou les apparences suffocantes de l’oedème aigu 
du iioumon; une autre année ce sont des formes typhoïdes 
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OU ncn’euses; avec une autre épidémie ce seront surtout des 
manifestations soit rénales, soit auriculaires et mastoïdiennes. 

Voici encore Yenevphalite : au début, lors de son apparition, 
elle est vraiment litliargiquc, puis, peu à peu, elle devient mé¬ 
connaissable dans ses manifestations; elle est mi/élitique ou 
rucficulain on si protéiforme, cpi’on doit penser à elle en pré¬ 
sence de tout .syndrome neuroloffliiue qui ne fournit j>as sa 
preuve. Elle ])ose ainsi chaipie instant des problèmes cli¬ 
niques tous les jours plus délicats et plus compliipiés. 

Et ces moclificalions cliniques constuntes s’expliquent : sans 
cesse, le terrain change, les générations qui viennent se trans¬ 
forment successivement; l’hygiène générale devient différente, 
tout comme raliincntation et la façon meme de vivre. 

Le caractère comme la résistance des individus et celle même 
des iieiqdes se diversifie avec les époques; il en est de même 
pour les maladies. Mais, comment, nous médecins allons-nous 
nous y reconnaître dans ce chaos et évoluer au milieu de tant 
de chausse-trappes'? 

Et (piand nous faisons œuvre de médecins, quand nous inter¬ 
venons sur un organisme au moyen des médicaments si puis¬ 
sants et si violents de la pharmacopée moderne, l’effet de 
notre thérapeutique n’est pas sans modifier imofondémcnt 
le terrain sur lecpiel nous avons à agir. 

Que d(î fois nous intervenons en aveugles, neutralisant, sup¬ 
primant une des causes de la maladie (pie nous voulons com¬ 
battre, mais ignorant totalement la plupart de celles avec les- 
quelh'S notre action thérapeutique va entrer en conflit. 

\ Y incoin palibilité des humeurs ne se rencontre pas seule¬ 
ment en ce qui concerne la transfusion du sang, capable de 
sauver bien des malades, mais d’amener aussi de graves mé¬ 
comptes et des accidents redoutables si les deux sangs mis 
en présence ne sont pas assortis. 

line injection intraveineuse de sels d’or, de fer, d’argent, 
de soufre colloïdal, une simple injection intraveineuse de sérum 
ou de peptone est suscejitiblc de déclancher des phénomènes 
de choc inattendus et souvent des plus sérieux. L’organisme se 
défend avec vigueur contre ces substances étrangères (pii ten¬ 
dent brusipiement îï s’immiscer jusipie dans l intimité des tissus. 

Nous avons en mains des médications d’une puissance extrême. 
Il suffit de voir les effets instantanés d’une injection intravei¬ 
neuse d’ouabaïne dans le collapsus cardiaque, d’une saignée 
dans l’œdènie aigu du poumon ou l’iiréniie, des injections salées 
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hijperloniqucs dans los accidents qui succèdent à l’occlusion 
intestinale, de l’insuline dans le coma diabétique pour se rendre 
compte que l’on relire certains malades des portes du tom¬ 
beau. 

Plus simplemenl, l’arrêt brusque d’une crise d’asthme par 
une injection d’adrénaline, la guérison d’une névralgie inler- 
coslah, ou faciale par une injection locale d'alcool, d’une dysen¬ 
terie amibienne à son début par l’émétine, ne sont pas moins 
impressionnants. 

Mais si notre art médical, par certains côtés, côtoie ainsi le 
merveilleux, d’autre iiart, tpielles contre-parties terribles! 

Ce sont les crises nitritoides et les ncuro et méningo-récidives 
qui suivent une injection de 911 ou de sulfarsénol. 

(l’est la méningite sérique, rançon des injections répétées 
de sérum curateur dans la cavité céphalorachidienne ou le 
phénomène d'Arthus consécutif aux multiples injections d’une 
substance albuminoïde quelconque. 

'C’est l’azotémie qui succède avec ses accidents subits à un 
régime chloruré intempestif. 

C’est l’anurie souvent mortelle, qui suit la très banale injection 
de morphine faite à un azotémique ignoré. Il serait facile de pro¬ 
longer l’énumération! 

Et c’est ainsi que partout, toujours, qu’il s’agisse de moyens 
d’exploration, d’examens cliniques ou de laboratoire ou encore 
d’applications thérapeutiques, nos connaissances médicales nous 
apparaissent sans cesse enveloppées de toutes sortes d’incer¬ 
titudes. ‘ 

Ah! que nous sommes donc loin de la conception simpliste de 
quelques-uns (pii se représentent le rôle du praticien, comme 
se résumant à bien connaître la longue liste d’un certain nombre 
de maladies bien cataloguées, avec à côté, en regard, le traite¬ 
ment approprié, toujours le même et non moins connu. 

Ah! non, en médecine jamais rien d’absolu. Rien d’automati¬ 
que, rien d’impersonnel. Toujours, constamment, le long effort 
de la pensée... avec la crainte un peu décevante de voir tout à 
coup s’effondrer ce (pie I on croyait définitivement acquis et 
démontré. 

Mais (lu’il n’y ait, dans ce rapide tour d’horizon, rien pour 
vous décourager : les hautes difficultés n’ont jamais rebuté les 
âmes courageuses, elles ne font qu’exciter leur ardeur. 

Une étude aussi poussée que possible de tous les faits bien 
établis; une éducation très complète de cette science difficile 
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qu’est l’observation; un développiemcnt sans cesse plus al'finé 
de resprit critique, telles devront être vos étapes successives. 

Les ayant francliics, vous pourrez aborder avec fruit les 
grandes questions de pathologie et de thérapieutique générales, 
et les grands problèmes cliniques, eux aussi, venons-nous de 
voir, si embrouillés parfois, si incertains quelquefois, mais tou¬ 
jours si passionnants. 


SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


Séance du 8 Novembre 1933. 

I. — GUÉRISON DE LA MALADIE SÉRIQUE 
PAR L'ACIDE LACTIQUE. 

MM. J. Ca.\iiîscasse et P, Aiisonnkau, signalent les avantages de la médi¬ 
cation à l’acide lactique dans la maladie sérique. 

Voici la formule qu’ils donnent : 

Acide lacti(ine.. 18 grammes 

Sirop de framboise. . 280 grammes 

Une cuillerée h soupe de ce sirop, délayé dans un verre d’eau gazeuse ou 
non. Supprimer toute autre l)oisson pour obtenir des patients qu’ils ava¬ 
lent coup sur coup plusieurs verres de cette préparation. 

Le soulagement est très net, en général vers le troisième verre. A partir 
de ce moment les malades arrêtent spontanément l’ingestion du sirop, 
toutefois il n’est pas inutile que le médecin annonce ce ralentissement. 

Au septième verre, c’est-à-dire après absorption de sept grammes 
d’acide lactique, c’est la guérison qu’affirme un sommeil réparateur. 

II. — TRAITEMENT DE L’INSUFFISANCE CARDIAQUE 
PAR LA CONVALLATOXINE 

M. Ch. Auukbtin, signale que la Convallatoxine, glucoside cristallisé du 
muguet, s’emploie dans l’insuffisance cardiaque, en injections intra-vei¬ 
neuses d'un quart de milligramme, à raison de quatre à six injections con¬ 
sécutives. Les résultats obtenus sont presque toujours favorables; en par¬ 
ticulier la diurèse produite par les injections est très marquée, ainsi que 
le ralentissemens du pouls. Les autres troubles asystnliques, fonctionnels 
et physiques, sont également favorablement influencés. 

Dans l’insuffisance cardiaque des aortiques, à pouls régulier, qu’il y ait 
ou non hypertension, les résultats sont excellents en général, et souvent 
égaux à ceux donnés par l’ouaba'i'ne. Lorsque cette insuffisance ventricu- 
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laire gauche se complique d’arythmie complète, les résultats sont remar- 
quahles et parfois semblent supérieurs à ceux de l'ouahaïne.. Chez les 
mitraux les résultats, d’une manière générale, moins bons que chez les 
aortiques, sont cependant intéressants, supérieurs à ceux de l’ouahaïne. 
mais inférieurs à ceux de la digitaline. Dans les myocardites clironicjues, 
sans hypertension, les résultats sont variables, de même que dans l’insuf¬ 
fisance du cœur droit. En somme, ce médicament semble se placer entre 
l'ouahaïne etla digitaline, car il agit à la fois sur la contractilité cardiaque 
et sur les troubles du ryrhmc. 

III. — ESSAIS DE TRAITEMENT DE CERTAINES MALADIES 
DE LA PEAU PAR UN TOPIQUE ACIDE 

M. l’ouciiKii, présente deux topiques, sous deux formes : en pain et en 
pète caractérisés par : 

l" un « pouvoir nettoyant » obtenu avec la poudre d’amande, et un 
-usage seinhlahlc <i celui du savon ; 

2° son acidité absolument libre. 

L’application de ces topiques peut être faite dans les épidermoniycoses ; 
dans les kéroses (séborrhée, acné, etc.); dans les prurits, dans les pyoco- 
ques, les impétigos. 

IV. - EXTRAIT DE MYOCARDE TOTAL 
DANS CERTAINES AFFECTIONS CARDIAQUES 

M. Maiitiny, utilise l’extrait de myocarde à dose infinitésimale bomœo- 
patbique (cachet contenant un millionième de milligramme et 0 gr. 30 de 
lacto.se). Ces cachets doivent être prescrits le matin, cè jeun pendant plu¬ 
sieurs jours et utilisés contre l’éréthisme cardiaque. 

M. IhiissEMORET pense que l’extrait de myocarde lient son activité de 
l’inosite, que l’on retrouve dans le haricot vert. 

Marcel Lae.\i.mer. 


REVUE DES THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 


BUVITE DES THESES 

lie traitement de l’ezstrophie de la vessie par l’opé¬ 
ration de Coffey. Le-Hung-Long (1933). — L’iiiiphuitalioii uré- 
Icro-inteslinale reste une opéralion grave. Néanmoins la mc- 
lliode d’iniiilantalion sous-muqüense de Coffey est l’inlerven- 
lioii de choix dans le traitement de l’exslropliie de la vessie. 
L’exslropliie vésicale est, en elle-même, une infirmilé lourde 
qui doit autoriser les tentatives d’abouchements urétéror-intes- 
linaux, en dépit des résultats souvent incertains de la méthode. 
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Coutriliutiou à l’étude du traitement ambulatoire de l’en- 
docervicite chronique par le caustique de Filhos. Annette 
Maury-Earcher (1933). — Dans cet ouvrage, l’auteur a parti¬ 
culièrement étudié la méthode de Pouillot et mis en évidence 
l’imporlance qu’altachc cet auleur, à ces trois caractères : réduc¬ 
tion, espacement des séances et limitation de l’action caustique 
par neutralisation et lavage. Se refusant à toute dilatation préa¬ 
lable, Pouillot proscrit les bougies de Ilégar. Contrairement à 
l’opinion d’un certain nombre d’auteurs, il suiiprime l’injec¬ 
tion et opère dans un milieu rigoureusement sec pour éviter 
les coulée.; de bouillie caustique en dehors du col. Il sera donc 
recommandé, avant la cautérisation, de passer, sur les parois 
du vagin, un tampon de coton. Une bonne pratique consiste à 
vider le col des glaires (ju’il peut contenir, en l’exprimant au 
moyen des valves du spéculum. La cavité cervicale est nettoyée 
à l’aide d’un porte-coton; (juand elle sécrète une grande cpian- 
lité de glaires, il est indiqué de tremper celui-ci dans de l’al¬ 
cool à 90‘>. 

Pour la cautérisation proprement dite, les difficultés varieront 
suivant que l’on a affaire à des cols béants ou à des cols à ori¬ 
fice serré. Dans le jiremier cils, contrairement i\ la phqiart 
des méthodes employées Juscju’alors, Pouillot juge inutile et 
dangereux de cautériser d’emblée l’ectopion qui se trouvera 
souvent réduit de lui-même après une première cautérisation. 
Le crayon de Pilhos sera introduit franchement è l’intérieur du 
canal cendcal en évitant de forcer; mais si l’on rencontre une 
résistance on exécute avec douceur un mouvement de vrille 
de façon à atteindre l’orifice interne dès la première cautéri¬ 
sation dont la durée varie suivant l’état de l’organe traité. 
Richelot disait : « Je ne cautérise pas montre en main, je cau¬ 
térise en regardant et je m’arrête quand l’escharre l'st faite ». 
Si l’on a affaire ù un col de nullipare il est bon d’éviter l’emploi 
do la laminaire et d’employer, suivant l’avis de Guillemin, un 
crayon de taille croissante et d’arriver en 3 ou 4 séances à 
atteindre l’orifice interne du canal; Douay se sert de coton 
imprégné de caustique; Klein conseille d’emiiloyer un hystéro- 
mètre garni d’ouate ipie l’on imprègne de pâte escliarotiipie. 
On se sert d’un porte-coton et on proportionne le coton au 
diamètre et â la longueur du col. L’escharre obtenue, d’accord 
avec Paucot, Pouillot pratique un badigeonnage des surfaces 
cautérisées à l’aide d’acide acétique, solution à 10 p. 100, afin 
de transformer en acétate inerte la chaux et la potasse rési¬ 
duelles. On peut employer également soit une solution saturée 
stérilisée d’acide tartrique (mieux supporté), soit une solution 
d’acide lactique à 10 o/o ainsi que le préconise Le Lorier. On 
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s'assurera d’avoir tout préparé un bock à injcclioii muni d’une 
canule en verre effilé el contenanl un deini-lilre d’eau bouillie 
liède. Le lavage se fera immédialemenl après le badigeonnage 
acide. On dirigera le jel, dans la cavité cervicale, sous une pres¬ 
sion suffisannnenl forte. 11 ne reste jdii.s tpi'à asséclier le vagin, 
l)adigeonner la surface du col an mercuroclirome el faire un 
pansement sec, surtout utile si le col saigne\ Le meilleur pan¬ 
sement consiste à faire une sorte de -Micluitickz vaginal ipii 
évite l'irritation de la vulve iiar la ficelle des ])ansemenls habi¬ 
tuels. Pour cela il suffira de tasser dt's morceaux d’ouate dans 
une compresse déiiloyée introduite la première. 

Progrès récents réalisés dans les méthodes de diagnos¬ 
tic bactériologique de la tuberculose rénale et leur signi¬ 
fication clinique et thérapeutique. Daniel N. Eisendrath 
(1933). — Dans toutes les circonstances où l’on suppose que le 
bacille tuberculeux peut être présent dans une urine, on ne 
peut se contenter du seul examen direct, insuffisant dans 
20 p. 100 des cas, pour établir un diagnostic étiologiijue. Il 
est indispensable d’ensemencer le culot de 20 à 50 c.c, d’uriue 
sur (5 à 8 tubes de milieu préparé. 

La techniiiue consiste à centrifuger 20 à 50 c.c. d’urines et 
à déposer, dans un mortier stérile, le culot que l’on broyé 
avec du sable également stérile. On traite ce culol par un 
volume égal, soit d’acide sulfurique (procédé Lœwenstein-Su- 
muyoski-IIohn) à 10 ou 12 p. 100 pendant 15 à 30 minutes, 
(juand l’infection paraît intense; soit, lorsque la flore micro¬ 
bienne est lieu abondante, par la soude à 4 ou 19 p. 100 
avec un contact variant de 30 minutes à 1 heures, à la tempé¬ 
rature du lalioratoire. On neutralise ensuite comme le fait Peta- 
gnani, en présence ou non d’un indicateur (tournesol) avec une 
solution de soude ou d’acide à 20 ou 30 p. 100, jusqu'à obten¬ 
tion d’un pli égal à 7.2. ün ensemence le total du culot amsi 
préparé sur la surface de 8 à 10 tubes du milieu Lœweiistein au 
vert malachite ou sur celui de Petragnani dans lequel l’auteur 
substitue l’asparagine à la peptone. 

Milieu de Lœwenstein (A. Saenz, Presse méilic., 23 juillet 1932, 
n<’ 59). — On commence iiar préparer un liquide nutritif avec : . 

Phosphate monopotassique, 1 gr.; 

Asparagine, 3 gr.; 

Citrate de soude, 1 gr.; 

(llycériiie à 30“ neutre, 60 gr.; 

Sulfate de magnésie, 1 gr.; 

Eau distillée, l.OtK) c.c. 

Cette solution, portée deux heures à 1(X)“, se conserve sans 
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s’allérer. A 150 c.c. de celte solution, on ajoute, dans un ballon 
stérile, contenant des perles de verre : 

0 gr. de farine de ijomines de terre (.Merck); 

12 gr. de glycérine neutre à 30" stérilisée. 

On agite et on chauffe à 100" ])endanl 15 ininules, puis 
1 heure à 56". A ce mélange, maintenu fi 56", on ajoute, en 
agitant conlinueliemenl, avec des perles de verres jilacét's 
d’avance dans un,vase stérile ; 4 œufs complets -j- 1 jaune d’œuf; 
5 c.c. d’une solution aqueuse stérile de vert-malachite (Merck) 
à 2 1'., 100. On peut suhsliluer au vert-malachite 5 c.c. d’une 
solution stérile à 2 p. 10!) de rouge-congo. On filtre sur gaze 
stérile et on répartit en lubes stériles à raison de 5 5 6 c.c. par 
tube. On lyndalise deux jours de suite à 80-85" pendant deux 
heures par jour. On laisse les lubes pendant 21 heures 5 
l’étuve à 38" pour contrôler leur stérilité. 

Les tubes ensemencés, fermés à la cire Golaz seront portés à 
l’étuve à 38", en position inclinée à angle de 15". A partir du 
8" jour, on procédera à l’examen systématique du produit du 
raclage de chaque tube. On peut ainsi poser un diagnostic 
précoce et précis dans bien des cas où rexanien direct du 
culot est négatif. Cette méthode est plus rapide et plus sûre 
que l’inoculation au cobaye. Elle offre l’avantage do permettre 
l’isolement de. bacilles acido-résistants (aviaires, ixiratubercu- 
leux), non pathogènes, et aussi l’identification immédiate des 
types humains ou bovins cpii se présentent. S’il s’agit d’une 
tuberculose rénale, on trouve des bacilles tuberculeux un jour 
et pas l’autre. Dans les cas de tuberculose idcéro-caverneuse, 
on trouve très rarement les bacilles tuberculeux, ou bien ils 
sont morts et ne possèdent qu’une virulence très faible. Chez 
la plupart des malades, les bacilles tuberculeux disparaissent 
pendant les 6 premiers mois après la néiihrcclomie, sauf dans 
les cas d’infection bilatérale ou d’apparition d’une nouvelle 
lésion sur le rein restant. 

Sels d’or et tuberculose; cinq ans d’aurothérapie à la cli¬ 
nique de la tuberculose. Penchas Hechter (1933). — A part 
les états cachectiques et les atteintes rénales ou hépatiques, il 
n’y a pas de contre-indications systématiques de ce traitement. 
Ni les insuffisances organiques (quoique l’atteinte hépatique 
semble le plus ù craindre) ni les localisations intestinales ou 
laryngées, ni l’âge du malade et de la maladie ne s’opposent 
formellement à un essai prudent. Les indications sont mul¬ 
tiples ; toutes les formes de la tuberculose pulmonaire sont 
susceptibles de la cure. L'es formes jeunes évolutives sont les 
plus accessibles. Quant à rintolérancc individuelle, elle n’est i>as 
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pr<5visiblc. Ce n’est que la cure auriquo qui iieul la mettre en 
évidence. Expérimentalement, le traitement des tuberculeuses 
enceintes no paraît pas donner de résultats ; cependant, 
les essais cliniques sont favorables. La chrysothérapie, qui peut 
inteinu'iiir avec succès quand le pneumothorax est impossible 
ou refusé, ne doit pas être conçue, dans ses rapports avec 
la méthode de Forlanini, comme un moyen de la remplacer. 
L’aurolhérapio peut améliorer un collapsus inactif, compléter 
un pneumothorax iirécocement interrompu, intervenir active¬ 
ment en cas de propagation contro-latérale. Son association avec 
le pneumothorax se montre d’une souplesse telle que 3/5 des 
tuberculeux lui doivent une tliérapeutique satisfaisante. En dépit 
d’un grand nombre d’essais, l’aurothérapie est encore, à l’heure 
actuelle, dépourvue de posologie. Cependant, quelques notions 
nouvelles se dégagent de ronsemble des publications : la sensi¬ 
bilité personnelle, l’idiosyncrasie, le biotropisme, la saturation. 
Mais, loin d’indiquer un dosage type, elles ne font que montrer 
la difficulté. L’auteur pense que l’état général réagit d’une ma¬ 
nière différente pour chacun des cas. Parfois des doses totales 
ne dépassant pas 10 gr. suffisent pour nettoyer les images radio¬ 
logiques et stériliser les crachats; souvent il faut persévérer 
et totaliser 30 et même 40 gr. Il préconise la technicpie sui¬ 
vante ; doses hebdomadaires à 0,25 administrées sans inter¬ 
ruption. En principe, on n’arrête les injections qu’une fois le 
ljut thérapeutique atteint. On ii’a obsei'vé aucun accident de sa¬ 
turation, aucune atteinte des fonctions l'énales, mGine chez des 
malades ayant reçu 20 à 30 gr. 

Le traitement chirurgical restaurateur de la perméabi¬ 
lité tubaire dans les salpingites. Geneviève Gaulier-Fa- 
gnière (1933). — Le traitement médical, longtemps prolongé, 
guérit un grand nombre de salpingites, mais n’est suivi de 
grossesses que dans une moyenne de 15 p. 100 des cas. Les ten¬ 
tatives de chirurgie restauratrice de la perméabilité tubaire pra- 
liciuées sur des salpingites refroidies par un traitement médical 
prolongé, n’ont donné que des résultats à peu près nuis, au 
point de vue des fonctions de reproduction. Au contraire, une 
opération relativement pi'écoce, i>ennet une libération facile des 
trompes adhérentes et le rétablissement de la perméabilité du 
pavillon tubaire. Les résultats les meilleurs ont été obtenus 
au moyen d’inlen^entions précoces, faites aux environs du 
3“ mois. Aucune reprise des accidents infectieux n’a été observée; 
il n’y a pas eu de mortalité opératoire dans les observations pu¬ 
bliées par l’auteur portant sur 25 cas de salpingite. Ces interven¬ 
tions précoces ne sont proposées que pour les salpingites répu¬ 
tées graves, qui ont résisté à la vaccination et au traitement mé- 
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dical prolongé pondant moins de 3 mois. Le critère le plus sûr 
de la gravité des lésions est l’existence d’une salpingite double 
avec rétroversion fixée à l’utérus. 

Bu traitement de la maladie d’Addison par l’extrait cor- 
tico-surréual. Hanna Bipert (1933). — Dans l’état actuel de 
la question, on adopte, comme critérium de l’activité de la 
cortin(\ l’amélioration des symptômes et la prolongation de la 
vie, relativement à l’état du malade au moment de l’institution 
du traitement qui doit être aussi précoce que possible. L’im¬ 
portance de la préparation du produit réside dans sa pureté. 
L’extrait cortical doit être débarrassé, aussi complètement que 
possible, des traces d’adrénaline qu’il contient. La concentra¬ 
tion du produit peut être variable. L’auteur a employé un 
extrait cortical préparé (1) de façon à ce que 1 c.c. corresponde 
à 20 gr. de glande fraîche. Les doses diffèrent suivant l’état 
du sujet. Un état grave exige des quantités plus importantes 
de produit. Toutefois, les doses ne dépendent pas miiquement 
de l’intensité des symptômes observés, mais encore d’autres 
facteurs incoimus à l’heure actuelle. La voie d’introductioii 
peut être per os, parentérale ou intraveineuse. Cette dernière 
ne s’emploie guère que d ans les cas avancés et pendant des 
crises d’insuffisance aiguë au cours de la maladie d’Addison, 
quand on veut agir vite. La voie sous-cutanée semble préférable 
à la voie buccale. La durée du traitement est indéfinie. Les ma¬ 
lades qui veulent conserver les améliorations obtenues doi¬ 
vent continuer le traitement; ils peuvent, d’ailleurs, se faire 
les injections eux-mêmes. Le traitement adjuvant consistera à 
éviter le surmenage physique aussi bien qu’intellectuel et émo¬ 
tif. Il leur faut un régime de grand air avec exercice très modéré, 
et, suivant les cas, du repos prolongé. Il y a avantage à introH 
duire, dams ralimenlation, autant d’hydrates de carbone que 
le malade veut bien en absorber. Il faut restreindre les aliments 
protéicpios. On peut donner des liquides sucrés et salés par 
diverses voies, surtout au moment des crises, pour combattre 
l’hypoglycémie et la déshydralation. Un cnlourage psychothé- 
rapiipie ret précieux pour ces malades. 

Contribution à l’étude du diabète sucré chez les nour¬ 
rissons et les enfants jusqu’à l’âge de cinq ans. Gilberte 
Boche (1933). — Le traitement doit associer le régime et la 
cure iiisulinicnne; accessoirement, l’hygiène des cures ther¬ 
males, des tonitiues pour l’état général aident au traitement 
du diabète infantile. Le régime a une grosse importance. Il 
suffit dans les cas de diabète léger. Chez un enfant de 4 ans, 

(1) Pri'paré par M. Simonnet, Chef de Laboratoire à l’HAtel-Dieu. 
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3 mois, le diabète a disparu avec le régime: protéine 26 gr.; 
graisses 85 gr. 5; hydrates de carbone 27 gr.; soit 1,011 calories 
ou 68 calories 3, par kg. Le régime doit diminuer les hydrates |de 
carbone mais ne doit jamais les supprimer complètement; ils 
sont nécessaires à la vie et à la croissance de T enfant. Il faut 
chercher la tolérance du malade. On l’apprécie en donnant jour¬ 
nellement 40, 60, 80, 100, 120 puis 150 d’hydrates de carbone. 
La restriction en viande est, pour eux, aussi importante; le 
régime doit être plus anti-acétosicjue ({u’antidiaiiétique. 11 faut 
diminuer la viande, les œufs et le lait, facteur d’acidose. Les 
hydrates de carbone sont en (piantité suffisante dans les pom¬ 
mes de terre (20 ]>. 100), les légumes verts (5 p. 100). On peut 
permettre les fruits peu sucrés, un peu de beurre ou de crème; 
éviter les farineux, le pain, les albumines animales, cétogènes. 
L’insuline, associée au régime alimentaire, peut élargir ce der¬ 
nier et permettre, une meilleure assimilation des hydrates de 
carbone dont on peut augmenter la dose. Le régime doit être 
caloriquement suffisant pour l’entretien et la croissance, le 
travail musculaire et cérébral. De 1 an à 4 ans, il faut de 
100 h 110 calories par kg., puis on arrive progresssivement 
à 50 ou 60 calories par kg. de 4 à 12 ou 15 ans. Il vaut mieux 
augmenter l’insuline et donner une alimentation plus riche 
en hydrates de carbone : 70 à 90 gr. par jour; les protéines 
1 gr. 9 i\ 4 gr. ])ar kg. de poids et par jour; les graisses, 3 à 

4 gr. par kg. sont un minimum chez les enfants jeunes. La cure 
alcaline doit être adjointe au régime; l’enfant boira de l’eau de 
Vichy-Célestins ou de l’eau avec du bicarbonate de soude. 

L'insuline sera associée au régime alimentaire qu’elle permet 
d’améliorer. La vole d’introduction de choix est la voie intramus¬ 
culaire. On fait généralement l’injection 1/4 d’heure avant les 
principaux repas. Pour un diabète moyen, on fait 30 à 40 unités 
par jour en deux injections matin et soir, on peut même ré¬ 
duire à 20 unités. Les résultats varient suivant les cas de dia¬ 
bète. Il faut suivre les malades et voir dans quelle mesure la 
glycosurie augmente, rt'ste faible ou disparaît avec les hydrates 
de carbone. Dans un cas de diabète grave, avec hypotrophie, 
Lereboullel a donné jusqu’il 60 unités par jour. Il associe l’en- 
do]iancrine-qui paraît éviter les accidents tels que les abcès 
dus à l’impureté de l’insuline. Si l’on constate une intolérance, 
il faut rasayer de désensibiliser le malade en injectant des doses 
très faibles de la même insuline 1/2 heure avant de faire l’in¬ 
jection habituelle. Il y a cependant des cas où l’intolérance 
persiste avec le changement d’insuline. Lorsqu’on est arrivé 
à la dose qui amène une amélioration avec chute de l’acétonurie, 
on diminue la (piantité, pour l’augmenter si l’on constate des 
retours offensifs. 



420 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

Etude sur l’opothérapie testiculaire. Gdalia Zulhermanu 

(1033). — Au point do vue de la i>ratique thérapeutique, l’opo¬ 
thérapie actuelle, basée sur les principes établis par Browii- 
Séipiard, ne donne guère de résultats que dans les cas où l’iii- 
tcrvcntion du testicule est douteuse, Il s’agit donc, vraiseni- 
blablenient, de l’action des impuretés. Il semble, d’ailleurs, que 
la iiUqjart des préparations commerciales ne contiennent pas 
d’hormone génitale. Seule l’hormone génitale purifiée, lors¬ 
qu’elle entrera dans la pratique, pourra avoir un véritable effet 
subslitutif dans les insuffisances testiculaires où les extraits 
actuels se révèlent inactifs. 

Contribution à l’étude des iodides syphiloïdes. Maurice 
Wel (1933). — Les iodites i>résenlent des types d’éruptions 
très divers (jiie l’on peut classer schématiquement en lésions 
banales non caractéristiques, d’aspect polymorphe, tels : pla- 
(pies érythémateuses simples, i>aj)ules, vésicules, pustules, 
eczéma, folliculite, etc. que l’on peut rencontrer Isolées ou 
associées dans d’autres éruptions médicamenteuses. En des lé¬ 
sions caractéristiques : bulleuses ou végétantes. Certaines io¬ 
dides sous les formes papuleuses, papulo-pustuleuse, ulcéro- 
végétante., érythémateuse, jirésentent de nombreux points de 
ressemblance avec les syphilides de meme nom. Le diganostic 
se basera sur la rajiidilé d’apiiarition des iodides, sur leur 
caractère œdémateux, sur la fréiiuence de l’aréole inflamma¬ 
toire qui entoure certaines (t’entre elles, sur h'S antécédents 
d’absorption médicamenteux, et la coexistence d’autres symp- 
Umies, soit d’intolérmice, soit de la série siiécificiue, enfin sur 
les résultats des r(*actions sérologiques. La discrimination en 
est souvent difficile; elle peut être complicpiéc du fait d’intolé¬ 
rance indique chez un syphilitique en traitement. On ne .saurait 
trop souligner l’importance du diagnostic différentiel, en raison 
de l’urgence de la sanction thérapeutique (jui s’impose on cas 
de syphilis. On n’accordera nulle valeur aux lests de sensibilisa¬ 
tion cutanée, (pii se montrent fréquemment infidèles et trom¬ 
peurs. 

lies injections de lait dans le traitement du psoriasis, 
thérapeutique biophylactique. Israël Garfunkel' (1933). -- 
Les différentes médications internes, jiroposées pour le traite¬ 
ment du psoriasis, ont donné lieu ù des résultats inconstants, ù 
des guérisons dans des délais variables, à des réactions indivi¬ 
duelles. Il en est aussi du calomel, soufre, or, insuline, etc. 
L’utilisation des leucojirotéidcs (injections de tait) donnent, en 
particulier, des résultats complètement comparables. Il arrive 
dans certains cas tenaces, (jue l’on soit obligé de recourir à 
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un grand nombre dünjecLions; mais cela se produit, quelle que 
soit la médicalion employée. Au point de vue des récidives, 
aucune n’a été observée à la suite de ce Irailemenl; mais on ne 
peut escompter cpie celte méthode procure une prémunition (jui 
n’existe pas avec les autres méthodes biophylactiijues. 

L’auteur a employé la technique de Tzanck : injections intra¬ 
musculaires au nombre de 3 par semaine aux doses crois¬ 
santes de 1/2 C.C.; 1 c.c. 1/2; 2 c.c. ; 2 c.c. 1/2; 3 c.c. et même 
davantage suivant les cas. Le nombre total des injections est 
variable. Chez la plupart des malades observés, 10 à 15 injec¬ 
tions, en moyenne, ont été nécessaires pour obtenir le blan¬ 
chiment comi>lel des lésions cutanées; rarement le nombre des 
injections a dû déliasser 20; un malade cependant n a été guéri 
(pi’après 21 injections. On s’est servi d’ampoules de lait de 
2 c.c. préparées à l’hôpital Broca. C’est un lait de consomma¬ 
tion courante, stérilisé à l’autoclave, sans préparation spéciale. 
En pratique, on peut se servir de lait ordinaire (pic l’on fera 
bouillir pendant quelques minutes, immédiatement avant son 
utilisation. 

Action hypotensive des extraits désalbuminés de mu¬ 
queuse gastrique. Abraham B>ozenbaum (1933). — L’extrait 
désalbuminé de niu(picu.se gastricpie dont 1 c.c. correspond à 
5 gr. de niiupieuse fraîche, soit 1 gr. de muqueuse desséchée, 
est injectable à une dose habituelle de 1 û 5 c.c. On ne peut 
répondre, à l’heure actuelle si son action hypotensive est liée 
ou non à une sécrétion interne éventuelle de resloniac. 

Les inconvénients du chauffage central et les moyens d’y 
remédier. Hadasa Czernichow (1933). — Pour obvier aux in¬ 
convénients de ce chauffage, il faut : humidifier l’air; établir 
une ventilation ratiomielle (cheminée, système Knapen ou autre. 
Le meilleur système de chauffage central est représenté par 
le chauffage à panneaux chauffiuits. 

Contribution à l’étude des traitements chirurgicaux des 
lupus tuberculeux. Camille Jalkh (1933). — Le traitement 
chirurgical du lupus, ipioiiiue donnant des résultats rapides 
et durables, présente, comme toute exérèse qui s’adresse à 
des lésions tuberculeuses, des indications et des contre-indi¬ 
cations tirées de l’état local et de l’état général. Il est contre- 
mdiqué chez les tuberculeux à lésions multiples, chez lescpiels 
les localisations cutanées sont sccondaiiTs; dans les lupus jeunes 
en évolution; dmis les lupus à forme disséminée et dans ceux 
qui sont secondaires à des tuberculoses nasales, buccales ou 
conjonctivales importantes. Le traitement chirurgical peut 
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s’adresser à des lésions circonscrites, jeunes, vierges de tout 
traitement à des lésions anciennes qui ont fait échec h toute 
la thérapeutique dermatologique. Le traitement général com¬ 
mun à toutes les tuberculoses locales est un adjuvant néces¬ 
saire. Il est, d’autre part, indispensable de suivre régulièrement 
les malades traités iiour prévenir les récidives ou l’apparilion 
do localisations nouvelles. 

Traitement des fractures pathologiques survenant dans 
l’ostéopériostite diffuse de la mandibule. René Bourguet 

(1933). — Au cours do l’ostéite diffuse du maxillaire inférieur, 
à côté des fractures i>athoIogiques, avec trait plus ou moins 
net ou visible sur la radiographie, passant entre des séques¬ 
tres bien individualisés, il existe une autre variété de fractures 
caractérisées : anatomiquement par l’absence de séquestre volu¬ 
mineux et la transformation du conjonctif osseux en tissu de 
granulation rapidement réossifiable. Radiologiquement par une 
destruction apparente du maxillaire, donnant l’image d’une 
vaste plage de décalcification ou de géodes confluentes. Clini¬ 
quement iiar l’absence fréquente de déplacement malgré une 
plasticité spéciale du maxillaire, qui donne surtout des mou¬ 
vements de torsion et la sensation do « mâchoire en caout¬ 
chouc ». Au point de vue thérapeutique par l’inutilité d’un 
blocage bimaxillaire. Une traction élastique intennaxillaire sur 
attelles vestibulaires, constitue, en cas de déplacement, la mé¬ 
thode de choix, véritable traitement physiologique. 

Contribution à l’étude des prostatites chroniques. Mirza 
Ashtiany (1933). — Le traitement de ces prostatites ne peut 
être entrepris, avec chance de succès, qu’après un inventaire 
urétroscopique. Le traitement médical classique ne peut donner 
des résultats que dans les formes simples. Les formes complexes 
relèvent d’un traitement urétroscopique direct et de l’emploi <le. 
courants de haute fréquence appliqués sous le contrôle de la 
vue. Enfin, certaines formes complexes et rebelles aux trai¬ 
tements médicaux, relèvent d’un traitement sanglant, prosta¬ 
tectomie transvésicale ou prostatectomie par voie périnéale. 

Sur l’emploi des extraits de lobe postérieur d’h 3 rpophyse 
en obstétrique. Siméon Belliard (1933). — Les procédés de 
fabrication de ces extraits donnent aujourd’hui toute sécurité 
aux praticiens qui en font l’emploi. Les doses ne doivent être 
ni trop faibles, ni trop fortes. Chez la multipare, une dose de 
10 îi 20 imités internationales, injectée au moment où la dila¬ 
tation est au moins d’une petite paume, amène, en général, 
l’expulsion de l’enfant entre 5 et 15 minutes après la piqûre. 
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Chez la primipare, employer une dose plus faible, 10 unités 
internationales, dose que l’on pourra d’ailleurs renouveler 
avant épuisement de l’effet do la première dose, c’est-à-dire au 
bout de 30 minutes environ, La posthypophyse est indiquée 
dans les présentations du sommet : chez la multipare, (piaiid la 
tête est bien engagée, le col effacé et la dilatation au moins 
égale à 5 fois. Elle donne de bons résultats dans un délai 
de moins d’un quart d’heure. Chez la primipare, quand la 
dilatation est complète et la tête très engagée, presque à la 
vulve; mais les résultats sont plus inconstants et il faut se 
tenir prêt à pratiquer une application de forceps au moindre 
signe de souffrance fœtale. 

L’extrait posthypophysaire est fortement contre-indiqiié : quanA 
il y a un rétrécissement pchaen; quand la tête n’est pas en¬ 
gagée; quand il y a contracture utérine; dans les présentations 
vicieuses, chez les hypertendues; chez les allnimimiriiiiies; chez 
les cardiaques. Employé pendant la délivrance, il ne donne 
pas de résultat. 11 faut pratiquer l’injection avant l’expulsion de 
l’enfant et alors la délivrance est, en général, rapide et exsangue. 
Sitôt après la délivrance, faire une injection de gjuiergène pour 
combattre l’inertie secondaire consécutive à rinjection de 
poslhypophyse. 11 peut être bon de l’employer préventivement 
chez les multipares ayant présenté antérieurement des accidents 
do la délivrance par inertie utérine. Après la délivrance, en 
cas d’hémorragie, l’hypophyse est inférieure à l’ergot de seigle 
et à ses dérivés. Dans les présentations autres (lue celle du 
sommet, son emploi devi'a être réservé aux spécialistes. 

Contribution à l’étude de la calcithérapie par le gluco- 
nate do calcium. Jean Guillaumat (1933). — Le gluconatc de 
calcium sel calciipie d’un acide organique : l’acide gluconique 
semble être, panni les sels de calcium, le plus assimilable et 
le mieux toléré. 11 ne provoque aucun phénomène d’intolérance; 
son administration per os est bien supportée; sa causticité 
vis-à-vis des tissus est nulle; on peut emjiloyer les voies sous- 
cutanée, intramusculaire et intraveineuse, sans craindre le moin¬ 
dre accident ni local, ni général. Son assimilation et son utilisa¬ 
tion par l’organisme sont, d’après les effets cliniques, heureu¬ 
sement influencés par : l’extrait iiarathyroïdien, l’adrénaline, la 
vitami.'ie D, l’ergostérinc irradiée et les rayons ultraviolets. 
Srs indications sont toutes celles des composés calciques solubles 
et son emploi a donné de bons résultats dans les hémorragies, 
la tuberculose, ainsi que dans les polyarthrites et les m*thritcs 
chroniques dans lesquelles son action paraît plus rajiide, plus 
efficace et plus durable que les autres sels calciques. Les doses 
optima du gluconato de calcium sont : par voie gastrique : 
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3 à 4 gr. par jour; par voie parenléralo : une injection tous les 
jours ou tous les deux jours de 5 à 10 c.c. de la soluüoin 
à 10 p. 100. 11 ne semble avoir aucune contre-indication. 

De la conduite à tenir en présence des corps étrangers 
de l’estomac et du duodénum dans la première enfance. 
Gabriel Faziaud (1933). — Les corps étrangers du tube diges¬ 
tif du nourrisson : boutons, petites pièces de monnaie sont 
bénins une fois le cardia franchi et s’éliminent gcnéralcmeiit 
seuls ou, si, exceptionnellement, ils s’arrêtent dans l’estomac, 
ils en sont extraits assez facilement. Les corps étrangers lisses, 
peu pointus et longs de moins de 5 cm. arrivent, eux aussi, à 
effectuer la traversée du tube digestif si on leur en laisse le 
temps et si une nourriturei appropriée facilite leur migration 
spontanée, laquelle demande environ 15 jours. Mais si ces corps 
étrangers mesurent ou dépassent 7 cm., il est plus prudent 
d’aller les chercher par gastrotomie dès que le diagnostic est 
posé cai’ le ristiue oi>ératoirc est alors bien moindre. Quant 
aux épingles, aux broches, aux épingles de nourrice. Je danger 
est plus considérable. Souvent elles s’engagent facilement et 
s’éliminent seules mais il faut surveiller constamment ces nonr- 
rissons et être prêt à intervenir à la moindre alerte. L’examen 
radioscopicjue, après prise de bouillie bismuthée est nécessaire 
matin et soir. Le plus petit signe d’intolérance doit déterminer 
l’intervention chirurgicale. Ces signes, ejui sont le refus d’ali¬ 
mentation, les cris, les vomissements ou la présence d’un peu 
de sang noirâtre dans les sollcxs no sont pas jjathognomoniques 
d’un accident grave. Lorscpi’il s’agit d’une épingle do nourrice 
ouverte il jie faut point se hâter d’intervenir, même si le premier 
jour elle paraît cheminer dans l’estomac la ])ointe en avant; 
car, si elle, est mobile, elle se retourne pour franchir le pylore 
le ressort le premier et son travail s’effectue rapidement. Cepen¬ 
dant, il ne faut point trop tarder. Une épingle (jul, après plu¬ 
sieurs tentatives de pénétration dans le duodénum a des diffi¬ 
cultés pour franchir le jîylore, risque de rester blocjuée dans 
la 2'“ portion du duodénum et d’y être d’une extirpation plus 
laborieuse et dangereuse. Cette attente ne doit guère dépasser 

4 jours et l’intervention sera jirécédée d’un examen radiosco¬ 
pique avec bouillie opaque. Au cours de l’intervention, .si l’es¬ 
tomac paraît vide, c’est au cardia, très haut, derrière un replis 
de la muqueuse (jug l’on découvre le corps étranger. Si l’épingle 
a franchi le pylore et se trouve dans le duodénum, on essaie, 
par des aliments pâteux ou donnant des débris, s’enchevêtrant 
facilement de lui faire franchir rapidement ce cap dangereux. 
A l’aide d’examens radioscopicpies, répétés 2 fois par jour, on 
suit son évolution; si elle semble se fixer, on ne tarde pas à 
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inlervenir. Même en l’alisence de signes d’inlolérance, on ne 
l’y laisse pas séjourner plus de 4 jours par crainte de perfora¬ 
tions silencieuses dont les complications brutales seraient au- 
dessus de la chirurgie. Si on intervient on s’efforce de la faire 
remonter, franchir le pylore et on l’extrait }iar l’estomac. Dans 
les cas où cette manœuvre est impossible, mais où on peut 
cependant mobiliser l’épingle, on fait la duodénotomie le plus 
haut possible, loin du pédicule hépatique. La duodénotomie 
est une opération grave; il arrive que l’accès du duodénum 
est très incommode et que l’on craigne de manquer d’étoffe 
pour refermer; dans un cas semblable. Veau s’est contenté 
de fermer l’épingle et lui a laissé continuer son trajet intra- 
digestif. Comme soins postopératoires, le nourrisson sera réhy¬ 
draté sérieusement, on lui administrera des toniques cardia¬ 
ques et sa température sera abaissée par de gi’ands lavements 
intestinaux froids. 

Contribution à l’étude du traitement de la névralgie 
sciatique par les agents physiques. Henriette Cristofini 

(1933). — L’effluvation de haute fréquence et la radiothérapie 
sont les modalités qui ont donné les résultats les plus constants 
cl les plus rapides; 3 ou 4 séances suffisent quehjuefois pour 
oblenii' la guérison complète quand, il ii’y a pas de signes nets 
de radiculile ou de jilexilc, on commence toujours par la révul¬ 
sion de haute fréquence jiarce que c'est une méthode des plus 
simples, des plus rapide^ et absolument anodine. De plus, on 
peut l’appliquer d’emblée sur une région, aussi largement qu’on 
le désire et l’on peut traiter, pendant la même séance et en 
quelques minutes, toutes les régions douloureuses. Lorsque le 
diagnostic de. radiculile ou de plexile est posé, et surtout lors- 
(ju’il s’agit de lésions anciennes, on s’adresse à la jxentgen- 
thérapie. Souvent, l’irradiation dorsolombairc suffit ù amener la 
guérison; quelquefois, il est nécessaire de faire des irradialions 
sur le trajet du nerf, en ses poinLs douloureux. Une certaine 
lourdeur peut alors jiersister au niveau des membres; cpiehiues 
séances d’ionisation salicylée, iodée ou chlorurée-calciipie suffi¬ 
sent alors généralement à la faire disparaître. 

Les faibles doses répétées, 200 R tous les 2 jours ou 100 R tous 
les 4 jours se sont montrées plus efficaces que les fortes doses 
(600 ou 800 R tous les (5 ou 8 jours) la même dose ayant été 
donnée dans le même temps, 1 mois environ. 

On fait du courant continu, seul ou associé à rionisalion, 
quand il reste des étals de paresthésie, de crampe, d’engour¬ 
dissement, de lourdeur du membre, ou bien lorsqu’il existe 
des troubles trophiques, hypotonie ou amyotrophie des mus¬ 
cles associés à la douleur. Quant à la diathermie, on ne l’eni- 
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ploie que lorsque les malades disent être soulagés par la chaleur 
du lit ou bien comme complément d’action du traitement par 
les rayons X ou la haute fréquence. 

Contribution à l’étude thérapeutique de l’hypertension 
artérielle. Héric Valette (1933). — On ne pourra opposer 
une thérapeutique rationnelle aux hypertensions artérielles que, 
lorsqu’on connaîtra toutes les causes qui peuvent les détermüier. 
Los moyens les plus efficaces sont les prescriptions hygiéniques 
et diététiques; elles ne sont lias les mêmes pour tous les malades 
et l’on doit s’abstenir de toute sévérité excessive dans leur 
application. Au point do vue diététique, le point le plus impor- 
Uuit est la restriction globale des boissons, celle-ci est, en 
général, bien supportée. On conseillera de petits repas, en 
excluant les grands repas qui sont toujours suivis d’mie forte 
augmentation de la pression artérielle. Un hypertendu dont la 
fonction rénale est satisfaisante, doit pouvoir manger de la 
viande à l’exception des plats épicés, faisandés, etc. qui excitent 
le système nerveux déjà hyperexcitable. Les deux médications 
adjuvantes de la thérapeutique déplétive sont les purgations 
et les cures de diurèse. Il ne faut pas abuser des premières 
(}ui doivent être assez espacées [)our ne pas fatiguer le malade. 
Quant à la médication diurétique, elle est généralement instituée 
après une petite cure de tonicardiaque sous forme de théobro- 
mino ou ses dérivés. C’est, avant tout l’hygiène qui doit s’efforcer 
do procurer aux hypertendus une vie calme, sans fatigue phy- 
siipio exagérée, sans émotions trop brusques ou trop violentes. 
Chez les hypertendus dont le cœur fonctionne bien, un exercice 
modéré régularisera avantageusement les conditions circula¬ 
toires. On doit surtout assurer la tranquillité du système ner¬ 
veux végétatif. On supprimera donc le tlié, le café, épices et 
l’on instituera une petite médication calmante, opium, valé¬ 
riane, bromure, gardénal, belladone, ete. Ces prescriptions pa¬ 
raissent simples mais conviennent cependant dans la majorité 
des cas. Contrairement à ce qu’il est classiijue de dire, l’hyper¬ 
tension est très souvent un phénomène tout à fait isolé, sans 
atteinte cardiaque et sans insuffisance rénale. Dans les cas 
où l’hypertension n’est plus solitaire, où la perméabilité l'énalo 
c*st discutée, le régime doit être beaucoup plus sévère; il est 
d’usage alors de prescrire le régime déchloruré et hy]>er- 
azoté. Le régime doit être encore plus surveillé lorsqu’il 
s’agit d’insuffisance cardiaque et lorsque des troubles de 
la nutrition s’ajoutent à l’hypertension : hyperglycémie, 
goutte, etc. 

Les traitements physiciues et chirurgicaux à action unique¬ 
ment symptomatique, n’ont, dans la conception actuelle du 
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traitenieiil de rhyperlension, qu’ua intérêt très restreint. liCui-s 
indications sont loin d’être connues et on doit en user avec 
discernement. La haute fréquence a une action très inconslante 
sur la pression artérielle; mais agit souvent d’une manière favo¬ 
rable sui' les troubles subjectifs. La saignée est aujourd’hui très 
discutée. Il y a des hypertendus chez lesquels il faut respecter 
la pression ai’térielle sous peine de voir apparaître des accidents 
d’ischémie cérébrale. La saignée ne doit pas être complètement 
proscrite; mais on en usera modérément; elle ne peut donner 
do résultats qu’après une soustraction importante de sang et 
son effet n’est pas durable. La ponction lombaire sera utile 
dans les poussées hypertensives pour éviter un danger immé¬ 
diat. La radiothérapie des surrénales donne de bons résultats 
au point de vue des troubles fonctionnels; ce n’est pas ime 
thérapeutique radicale mais cette méthode a pu provoquer des 
sédations d’assez longue durée. 

Le traitement hydrominéral apportera l’augmentation de la 
diurèse et la diminution des résistances périphériques. La pre¬ 
mière sera obtenue par les eaux d’Evian, Vittel, Contrexéville; 
ce sont les hypertendus pléthoriques qui bénéficient le plus de 
ces cures, de même ceux qui mit une légère atteinte rénale. 
Royat est indiqué pour les hypertendus scléreux, Bourbon- 
Lancy et Bains-les-Bains pour les hypertendus nerveux. Saint- 
Nectaire, lorsque le rein est atteint; chez les obèses, Vichy, 
Fougues, etc. Les produits médicamenteux sont nombreux et 
font en général, diminuer la pression artérielle mais .aucun 
n’apporte une baisse durable. 

Considérations générales cliniques et thérapeutiques à 
propos de plusieurs cas d’abcès du poumon. Marcel Sorieul 

(1933). — L’abcès du imumon i>eut guérir spontanément dans 
1/5 dos cas environ et presque toujours dans les premières 
semaines. Lorsque les traitements thérapeutiques ont échoué, 
il faut avoir recours à la chirurgie; mais il ne faut opérer ni 
trop tôt, ni trop tard. On admet que l’on ne doit pas dépasser 
un délai de 6 semaines ii 2 mois au maximum, à partir du 
début de la maladie, pour les abcès et les suppurations clu’o- 
niques et 15 jours pour les gangrènes. Il faut aussi tenir compte 
du siège de l’abcès. Le pneumothorax théraiieutiquc i>ourra 
donner d’heureux résultats, appliqué au traitement d’abcès cen¬ 
traux suffisamment éloignés de la corticalité aussi bien costale 
que médiastinale ou diapliragmatique. La chirurgie des abcès 
du poumon est une chirurgie méticuleuse et patiente qui exige 
des inten'eiitions courtes, successives et des soins prolongés. 

Contribution à l’étude des douleurs lombaires dans les 
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métrites cervicales chroniques; leur traitement par la phy¬ 
siothérapie. Odette Fellé (1933). — Le Irailenienl s’allaquc : 
1" à la lésion métrilique par la diathermocoagulation; 2“ an 
syncironic‘ douloureux par les raj^ons infra-rouges et la diather¬ 
mie vaginale, qui complclcnt les heureux effets do la dialhermo- 
coagulalion; celle-ci est le traitement essentiel des cervicites 
chroniciues et présente, sur les autres méthodes plusieurs avan¬ 
tages : elle n’est pas contre-indiquée dans les annexiles aiguës; 
elle n’est pas douloureuse; elle ne donne pas de réactions 
inflammatoires; elle ne nécessite pas le repos au lit; elle n’en¬ 
traîne pas de sténose cicatricielle du col. Les rayons infra¬ 
rouges agissent sur l’élément douleur. Leur action analgésique 
est rapide et due à leur propriété fondamentale : l’effet calo- 
riipie. La diathermie vaginale utilise, les effets caloritpies des 
courants de haute fréquence. Elle est vasodilatatrice, analgé- 
siipie,. bactéricide. Les propriétés expliipient son lieureuse ac¬ 
tion dans les métrites et annexites. Dans le cas parliculier de 
rétrécissement de Vuretère compliquant la métrite, la Ihérapeu- 
liquo est très spéciale. 11 faut, d’abord, traiter la métrite par 
le traitement physiothérapique puis le rétrécissement par des 
dilatations successives à l’aide de laminaires montées sur 
sonde. 

Etude sur le traitement des nouveau-nés issus de souches 
syphilitiques. Henri Mazilier (1933). — Pour le traitement de 
l’hérédosyphilis du nouveau-né, l’auteur donne la préférence 
à l’arsenic et au mercure. Les préparations bismuthiques, telles 
qu’elles existent actuellement dans le commerce semblent devoir 
ne pas être employées. Le traitement do choix est la cure arséno- 
inercurielle mixte {aussi précoce que possible) comprenant des 
injections sous-cutanées de sulfarsénol et des frictions mercu- 
rii'Iles ou l’administration buccale do lactate de mercure. Un trai¬ 
tement général doit être obligatoirement ajouté à la médication 
antisyphilitique; il comprendra, si possible, l’allaitement ma¬ 
ternel et une thérapeutique médicamenteuse destinée à remonter 
l’état général. Dans les formes évolulives il est bon de faire 
toujours un traitement mixte, soit à début ai'senical, lorsque 
le foie n’esi pas atteint, soit h début mercuriel en cas d’hé¬ 
patomégalie. Dans les formes atténuées ou frustes un traitement 
arsenical ou mercuriel plus léger peut suffire. Chez les débiles 
et les prématurés, il faut être plus prudent et insister par¬ 
ticulièrement sur le traitement général; chez les nouveaux-nés 
à bon état général, un traitement doux suffira. Eu cas de 
forme très fruste, surtout si la mère a été traitée préventivement, 
on restera dans l’expeclalive. 
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Contribution au traitement des arthrites purulentes ai¬ 
guës à gonocoque. Maurice Léger (1933). — La discordance 
des avis sur le traitement des arthrites blennorragiques lient : 
1° à ce qu’il n’existe pas de traitement spécifique de cette 
affection; 2° à la diversité des formes cliniques qui ne permet 
pas d’instituer une seule méthode réalisant un accord unanime. 
Cependant, la majorité des praticiens se prononce en faveur 
de l’arthrotomie dans les formes purulentes d’arthrites à gono¬ 
coques. L’auteur relate 3 observations dans lesquelles l’associa- 
üon de ponctions suivies d’injections intra-arliculaires de sérum 
anligonococcique de l’Institut Pasteur et de chocs thermiques 
déterminés par injection intraveineuse de Dmelcos ou de sérum 
anligonococcique de l’Inslitut Pasteur a donné 3 guérisons ra¬ 
pides et sans séquelles. 

Contribution à l’étude de la néphrite aiguë consécutive 
à une injection de vaccin polymicrobien. Fedro Guerra' 
Fonseca (1933). — Les accidents rénaux au cours des chocs pro' 
téiniques et, en particulier, après injection de vaccins polymi- 
crobiens, sont assez rares et manifestent une tendance remar¬ 
quable vers la guérison spontanée. Néanmoins, il faut, tâcher 
d’en éviter la production, par l’examen de la fonction rénale et, 
en particulier, par la recherche de ralbuminuric, chez les sujets 
nécessitant une thérapeutique protéinique. 

Contribution à l’étude du traitement précoce de l’in¬ 
fection puerpérale par les pansements intra-utérins au 
filtrat de cultures de streptocoque. Ernest Morand (1933). — 
Le principe de cette méthode thérapeutique a été inspiré par la 
notion de l’immunité locale. Le filtrat provenait de cultures de 
streptocoques puerpéraux dont les souches ont été fréquemment 
renouvelées. Les pansements ont été appliqués, soit i titre pré¬ 
ventif, soit â titre curatif dès les premières manifestations de 
l’infection. Les résultats ont été satisfaisants à condition que 
les pansements soient faits d’une façon systématiquement pré¬ 
coce. 

Contribution à l’étude du clignement palpébral normal 
et pathologique. Koger Bossano (1933). — L’acte du cli¬ 
gnement a des effets physiologiques considérables sur la fonc¬ 
tion visuelle (repos et régénération de la rétine, normalisation 
de l’appareil dioptrique antérieur de l’œil), sur l’écoulement du 
liquide lacrymal, sur la tension oculaire et la circulation vascu¬ 
laire locale. Les réflexes du clignement apportent, dans certaines 
affections neurologiques, des notions diagnostiques et pronos¬ 
tiques importantes. Ils renseignent sur l’état des voies mésocé- 
phaliqucs et parfois sur celui - des voies sus-mésocéphaliques. 

44 
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L’absence du clignemenl volontaire indique des lésions bila¬ 
térales. 

Contribution à l’étude de l’évolution du traitement des 
brides au cours du pneumothoran thérapeutique de l’enfant. 
L. Lapeytro (1933). — Lorsque 8 j'i 9 mois après la création du 
pneumothorax, la caverne reste béante et rexpectoralion bacil¬ 
lifère, les brides deviennent justiciables d’une thérapeutique 
spéciale : section galvanodiathcrmique par la méthode de Jaco- 
beus en cas de « cavernes suspendues »; dissection au ras de 
la paroi costale par le procédé de Maurcr, ou thoracoplastie 
supérieure en cas de « caverne accolée ». 

Traitement des septicémies streptococciques en otorhino- 
laryngologie par le sérum antistreptococcique de Vincent. 
Jean Tulpin (1933). — En otorhinolaryngologiei ce sérum s’est 
montré préventif et curatif. A ce dernier point de vue, un dia¬ 
gnostic précoce est la principale condition de succès. On in¬ 
jectera de fortes doses de sérum, soit, au début, 100 c.c. par 
jour. Ces doses sont nécessaires pendant les premiers jours. On 
diminue ensuite les doses au fur et à mesure que les phéno¬ 
mènes infectieux rétrocèdent. Dans les cas de très grande gra¬ 
vité, il faut injecter par la voie intraveineuse une jiartie de la 
dose totale en prenant certaines iirécaulions afin d’éviter le 
choc : on doit diluer le sérum dans du sérum artificiel chauffé 
doucement au bain-marie jusqu’à une température voisine do 
OS". Lorsqu’elle dépasse 30 c.c., l’injection peut se faire à l’aide 
d’une seringue à transfusion; le sérum dilué, sera préalablement 
mis dans un ballon stérile, chauffé au bain-marie. L’injection 
sera poussée très lentement (en 10 minutes ou un quart d’heure) 
en surveillant les réactions du malade. On arrêtera aussitôt, 
dès que le malade accuse des malaises (pâleur, dyspnée) ou cpie 
son pouls faiblit. Les phénomènes sont d’ailleurs très rares 
si cette teelmique est rigoureusement suivie. On pourra repren¬ 
dre les injections sous-cutanées de sérum. Dans tous les cas, 
suivant les conseils du professeur Vincent, on jirescrira pré¬ 
ventivement ou curativement la médication benzosalicylée. Pour- 
suivr<^ la sérothérapie aussi longtemps que les symptômes n’ont 
pas disparu et, à doses plus faibles (20 ou 30 c.c.) pendant 
3 jours, au moins, aprœ la cessation complète de la fièvre 
afin d’éviter mie rechute. 

Traitement des métrorragies par les rayons ultra-violets 
associés à la médication calcique. ]Œ.-Louise Lamberjack 

(1933). — Les rayons ultraviolets doivent jouer un rôle impor¬ 
tant dans le traitement des métrorragies et des ménorrhagies, 
tout en limitant les indications aux hémorragies relevant de 
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certaines causes : déficience ovarienne, congestion utérine, ova- 
rite sclérokystique, sclérose utérine, utérus légèrement fibro¬ 
mateux. 

Le mode d’action de ce traitement semble dû surtout à la 
fixation du calcium sanguin modifiant ainsi la coagulation san¬ 
guine. Sous rinfluence des rayons ultra-violets on a constaté 
une augmentation du calcium du tissu ovarien, donc une dou¬ 
ble action sur l’ovaire et sur le sang. Les ultra-violets et la mé¬ 
dication calcique associés, donnent un résultat meilleur que 
celui que l’on obtient par l’emploi séparé de l’une ou l’autre 
do CCS méthodes. 

Sur quelques cas de fièvre typhoïde traités par l’iodo- 
bismuthate de quinine (essai de traitement spécifique. Char¬ 
les Dubreil (1933). — Les observations de l’auteur 'lortent sur 
10 cas de fièvre typhoïde traités avec succès, suivant la lechniipie 
exposée dans cet ouvrage. 

On a employé riodobismuthate de quinine à n’importe quel 
stade de l’infection, hémoculture positive, sérodiagnostic posi¬ 
tif, l<’r, 2« ou 3“ septénaire, à raison d’une ampoule de 3 c.c. 
tous les 2 jours en injection rigoureusement intramusculaire. 
De plus : l" analyse d’urine quotidienne; 2" nettoyage biquoti¬ 
dien de la cavité buccale et des gencives. Le traitement sympto¬ 
matique SC bornait, à partir de la première injection, à : 1“ diète 
lactée; 2<^ glace sur le ventre; 3'> goutte à goutte rectal de sérum 
glucosé; 4“ sélucamphre (1 c.c. par 21 heures) et, quelquefois 
XXX gouttes, en deux fols de solution d’adrénaline au 1/1.000 
en cas de faiblesse du myocarde. En aucun cas on n'a employé 
concurremment la balnéation. 

Contribution à l’étude et au traitement des syndromes 
agranulocytaires toxiques; un cas d’agranolocytose à la 
suite d’injections d’un arsenical pentavalant. Pierre Pe¬ 
tit (1933). — La transfusion sanguine doit rester le fond du 
traitement; elle constitue un moyen d’attente, permettant de 
suppléer artificiellement à la déficience médullaire, jusqu’il ce 
que la nature reprenne scs droits et que l’hémaloleucopoièso 
physiologique reparaisse. 

lie traitement des sclérites par l’ionisation. Alexandre 
Lecouülard (1933). — L’ionisation oculaire permet une acüoii 
rapide et efficace des agents médicamenteux in situ, les milieux 
de l’œil étant particulièrement favorables à cette thérapeutique. 
La technique suivie par l’auteur : tube-électrode, œillère, sans 
anesthésie cornéenne, solutions salines étendues, intensité fai¬ 
ble, n’a donné lieu à aucun incident. L’auteur a réuni .39 obser¬ 
vations de sclérites et épisclérites traitées par ionisation. Les 
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solutions médicamenteuses utilisées ont été le salicylate de soude 
à 1/100; l’iodure de sodium à 1 100 (jui sert en cas d’échec du 
salicylate; ces solutions étant reliées au pôle négatif. Les résul¬ 
tats ont été rapides dans les épisclérites, guéries en cpieUpies 
séances; plus lents, mais très favorables dans la grande majo¬ 
rité des cas, dans les sclérites diffuses. La prompte sédation 
îles douleurs a été iiresque constante dans l’un et l’autre cas. 
(Cependant, l ionisation ne saurait remplacer le traitement géné¬ 
ral étiologique, dont elle doit rester le précieux adjuvant. 

Etat actuel du traitement de la stérilité féminine. Milka 
Biouskova (1933). — Lorsqu’il existe une infection récente de 
l’ajipareil génital, il est indispensable de traiter cette infection. 
Une des causes fréiiuentes de la stérilité est rimperméabilité 
tubaire (jui est décelée et, parfois, traitée avec succès, par l’in¬ 
sufflation ou par rinjection de lipiodol dans les trompes. Les 
interventions chirurgicales sont plus rarement indiquées. Les 
malformations de l'appareil génital, les déviations, peuvent être 
traitées par des cures de dilatation, par le traitement chirurgical 
ou j)ar un traitement général opothéraiMcpie dirigé contre l’in¬ 
fantilisme génital. Dans les cas d’azoospermie, de sténose du 
col, etc., on peut avoir recours à la fécondation artificielle, pra¬ 
tiquée au moment présumé de la ponte ovulaire. Le traitement 
opothérapique par les hormones ovariennes et hypophysaires 
purifiées, le régime lacté, le régime antisyphilitique, etc. trou¬ 
vent fréquemment leur indication. Il reste des cas où on no 
trouve aucune cause et où aucun traitement rationnel no peut 
être institué. 

Contribution à l’étude de la levure de bière dans l’ali¬ 
mentation humaine. Georges de Stankiewicz (1933). — Après 
une étude préalable et une expérimentation sur l’animal, l’au¬ 
teur conclut que la levure de bière, traitée de façon ù la débar¬ 
rasser des principes amers et nauséeux qui en interdisaient l’em¬ 
ploi, peut donner une farine d’une valeur alimentaire appré¬ 
ciable et dont la valeur énergétique (4.870 calories par gr. 
de substance sèche) s’apparente aux chiffres concernant les 
aliments les plus riches ù cet égard. Les dosages effectués 
dans la farine de levure, ont montré qu’elle n’avait rien perdu 
de sa teneur, particulièrement élevée, en amino-acides indis¬ 
pensables. L’expérimentation clinique a donné des résultats 
assez satisfaisants pour permettre à l’auteur de conclure que 
l’emploi des deux complexes, isolés de la levure do bière par 
ses techniques, a permis d’assurer une alimentation normale et 
un étal de santé florissant. 

Le Gérant: (î llOtN. 
su- Oli! d’Iiiip. et d'Eilil., 17, rue Cassette, Paris. — S. — 1-34. 



ARTICLES ORIGINAUX 


TKAITEMENTS LOCATTX 
DU LUPUS TUBERCULEUX 

Par H. Gouoerot. 

Professeur de clini([ue des maladies cutanées et sy|iliililiques 
la Faculté de Médecine de Paris, 

Médecin de l’IIopilal Saint-Louis. 

Le traitement local du lu])us est parmi les idus difficiles 
et les plus longs de la dermatologie. 

Il faut d’abord jjréclser la palhogénie d’un lupus pour con¬ 
duire le Irailemeul. 

C’est là une règle (pii, pour être évidente, e,st trop souvent 
méconnue. 

Tant()t, et plus souvent, le lupus commence iiar les fosses 
nasales; c’est un filtre ([ui arrête les poussières inspirées 
et des poussières bacillifères peuvenl s’y fixer, les bacilles 
ü'y déveloiipent, créant une tubm-culo-endonasale cpii, lente¬ 
ment va envahir le tégument (lupus du nez), remonter le 
long des canaux lacrymaux et ressortir sous forme de lupus 
du coin de l’ccil, gagner le voile du palais et le bucco-pliarynx... 
et même l’épiglotte et le larynx. Or, cpie l’on néglige ce foyer 
initial, (pie l’on ne traite (pie le lupus visible, c’est-à-dire le 
lupus cutané, on le guérira plus ou moins lentement mais 
après guérison la récidive sera certaine, car le foyer minpieux 
endonasal jiersiste et réensemence à la peau. J’en ai vu des 
exemiiles nombreux, même après l’ablation du nez lupique et 
remiilacement autoplastique par la peau saine provenant du 
front ou du bras. 

Tantôt le lupus résulte d’une inoculation cutanée, à la joue 
par exemple, il suffit de traiter la lésion cutanée. Néan¬ 
moins il faut se méfier d’une lymphangite jirofonde partant 
du luini.s, allant aux ganglions ou iirovenanl des fosses nasales, 
jiar exemple, et aboutissant au lupus cutané et surtout de la 
fré(pience de la tuberculose de la molaire sous-jacente. 

Tanl(>i le lupus siège à l’oreille et succède à un de ces 
écoulements torpides < insignifiants , d’otite moyenne si sou¬ 
vent bacillaire. Là encore la récidive est constante si l’on ne 
tarit pas l’olorrhée tuberculeux. 

Tanliàt le lupus s’est' développé dans ta peau qui recouvre 
des ganglions scrofuleux ou autour de fistules tuberculeuses 
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actives ou cicatrisées; il faut se méfier et la guérison ne 
sera certaine que si l'on guérit en même temps le foyer 
ganglionnaire ou osseux (jui a ensemencé la jicau. 

La règle de pratique est donc absolue : il faut reconstituer 
la iiathogénie de tout liqnis, ehercher son point de départ, 
explorer les cavités nasales, buccales, auriculaires, les régions 
ganglionnaires; et s'il existe des lésions eiï ces points, les 
traiter aussi énergiquement que possible, en même temps cpie 
le lupus cutané, dont elles sont l'origine. 

Le. traitement local doit être adapte à chaque cas et les 
alliances thérapeutiques sont indispensables. 

Les « bons traitements du lupus sont nombreux, tous ont 
leurs avantages et leurs Inconvénients (1), il faut donc savoir 
choisir suivant les cas. et surtout il faut savoir allier les inétho- 
iles afin d’aller plus vite. On doit prendre à chaque méthode 
ce (pi'elle a de Ikhi, les combiner au lieu de les opposer, 
comme font les faiseurs de statisticiues. 

Le. choix variera : 1<> suivant le siège du lupus en région 
esthétiipic ou inesthétiipie; 2" suivant la grandeur ou la peti¬ 
tesse des lésions; 3» suivant la force anatomifiue, suivant 
(fue le lupus est ulcéré ou non, projire ou suppuranl, fibreux, 
éléphanliasiiiue, muqueux... Dans chaque catégorie il faudra 
lenir compte, enfin, des ressources instrumentales du méde¬ 
cin : le traitement à la campagne, chez un malade isolé, esb 
loin d'être aussi facile ((ue dans un centre hospitalier muni 
de tous les iierfectionnements. 


lo Traitement dea lujnts des régions esthétiques 
par ta méthode de choix: fiusenthérapie (2). 

La méthode de Finsen 3) est le traitement idéal îles lupus 
de la face et des espaces inlerdlgitaux, car c’est elle qui donne 
les cicatrices les plus fine.s, lès plus souples, les jilus blanches; 
on devrait même dire absence de cicatrice, car souvent la 
peau redevient une peau normale, parfaite au point de vue 
esthétique. La finsenthérapie a, en outre, l’avantage d’être 


(1) Lu radiothérapie employée seule est ii rejeter, provoejuant un ulcère roentgenien 
douluurcu.v, très lent à guérir, laissant une cicatrice peu esthétique où les doses ont 
été faillies mais répétées et il en résulta une radiodermite chronique avee télangiecta- 
sies, taches pigmentées, épiderme très fragile etc., vraiment disgracieuse. 

(2) C’est le traitement par les rayons violets et ultra-violets de la lumière solaire ou 
de l’arc électrique. Ces rayons sont débarrassés des rayons caloriques qiii produiraient 
une brûlure banale, par un courant d’eau, et concentrés par un système très simple 
de lentille de quartz, le quartz en effet n'arrête pas les rayons utiles. 

(3) D’autres méthodes de photothérapie ultra-violette sont ii l’étude : lampe à vapeurs 
de mercure, arc polyraétallique, etc. 
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iiidolenle, cc qui permcl de l'appliquer facilement aux eiifanls 
et de n’avoir aucune contre-indication. Mais à côté de ces 
avantages inconleslés, elle coniporle les inconvénients suivants ; 
1" nécessité d'une inslallalion coi'deuse et frais élevés de la 
marche de l'appareil, réduisant le jilus souvent son emploi 
aux milieux hospitaliers; 2” perte de-temps et d’argent impo¬ 
sée aux malades jiar la longueur des séances et la nécessité 
de les répéter, (les inconvénients, en réalité, ne doivent pas 
compter lor.siiu’il s’agit d’un lupus de la face, où il faut 
obtenir une belle cicatrice. 

Mn effet ; h» le malade sera traité à rhôiiital, et s’il ne peut 
venir à riiûpilal, il esl facile d'improviser un « finsen » avec 
la lumière solaire, ainsi ([ue nous l’indiipierons; 2“ le traite¬ 
ment est évicteninient très long, mais il n'est jias plus long que 
d'autres traitemenls dits esthétiques, et il est incomparablc- 
menl supérieur dans ses résultats. 

Pour aüénuer les inconvénients de la lenteur de la cure, il 
faut réserver la finsenlhérapie aux lupus de la face, et, si 
possible, rallier à d’autres méthodes. C'est pourquoi nous avons 
riiahilude : 1» de faire des scarifications linéaires sur tout le 
lupus; 2p immédialement après, des séances de finseiithéraiiie 
sur la plus grande surface iiossible; après les séances de 
finsen des cautérisations avec le permanganate ou du chlorure 
de zinc au 1/20. Pour permettre à tous de bénéficier des 
bienfaits de la finsenlhérapie. il faut savoir improviser un 
appareil lorsque le malade ne peut se rendre à un hôpital 
organisé. 

Un « finsen > improvisé utilise la lumière solaire cl se 
compose : 

l‘> D’une grande lentille biconvexe ou plan-convexe de 
25 centimètres de diamètre, montée sur un pied et mobile sur 
son axe horizontal; cette lentille est formée de deux immen¬ 
ses verres de montre convexes réunis dans un anneau métal- 
liipie de 5 cenlimètres fie large, jiercé d'un trou ù sa partie 
supérieure. Il existe donc un espace vide entre ces deux 
hunes de verre; on le remplit d’eau distillée que l'on teinte 
souvent d’une trace de bleu de méthylène. 

2» D’un compresseur en quartz formé de deux lames de 
(piartz, séparé par un espace vide où circulera un courant 
d’eau froide. 

3<> D’un réservoir d'eau pour cette circulation dans le com¬ 
presseur. 

4o D’un lit ou chaise pour le malade. 

5o D’un support pour la lentille, par exemple, un esca¬ 
beau 

Le traitement n’est possible que si le soleil luit. Le malade 
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esL immobilisé dans un fauteuil avec un appuie-tèle, ou mieux, 
étendu sur une ])aillasse posée par ten-e, la tête bien immoi- 
biüsée par mi conssin dur; la région irradiée est nettoyée à 
l’alcool el limitée par un rond de diachylon collé à la peau; 
le reste du visage est protégé par une ou plusieurs épaisseurs 
de flanelle rouge, percée d’un trou à l’endi'oit de la séance. 
La lentille remplie de son eau distillée bleutée est orientée de 
façon (jue le faisceau lumineux converge sur le jxiint lupiciue 
en formanl une tache de 10 à 15 milllimètres environ de 
diamètre; on appuie, sur le point lupiipie, le comi>resseur 
de (piartz dans leipiel l’eau couranlc doit circuler; le malade 
et le compresseur doivent rester immobiles duranl la séance, 
sauf II déplacer la lenlillc lorsque le soleil tourne. Pour tenir 
le compresseur, comment faire en pratiipieV Le mieux est 
de le faire maintenir par un aide dont les yeux seront jiro- 
tégés par des lunelles noires foncées; à défaut d’un aide, 
on essaiera de le fixer jiar une bande élasli([ue, ou le malade 
le tiendra en se guidant avec une petite glace. Cliaipie séance 
dure trente à soixante minutes, suivant l’intensité de la lu¬ 
mière et la délicatesse de la peau; il faut obtenir une cloque 
de brûlure sans ulcération. On commencera donc iiar des 
séances courtes de 15 à 20 minutes afin d’éviter tout ennui. 
Chaque séance couvre un cercle de 10 à 15 millimètres de 
diamètre, dans les heures (pii suivent, une clo(jue .se forme 
que l’on laisse à l’air en été, que l’on protège en hiver, autant 
que po.ssible. Si elle est douloureuse, on la perce et on applique 
une comiire-sse humide ou du liniment oléocalcaire. On cou¬ 
vre le lupus tout entier de ces séances et on renouvelle les 
séances sur les mêmes points, environ tous les 8 à 12 jours. 
Il suffit donc, pour un iietit lupus, d'une journée ou de deux 
demi-journées de traitement par semaine. 

Ln rtisumé, tout liqHis de la face doit être traité par la fin- 
senthérapie et cette méthode est facile à associer à d’autres 
procédés thérapeuli(|ues : radiothérapie au début iiour dégros¬ 
sir un lupus infiltré ou fibreux, scarifications et cautérisations 
au permanganate de potasse, à la iiériode d’état, enfin galvano- 
cautère à la fin du traitement, etc. La finsenlhérapie échoue 
parfois, il faut alors ne jias s’entêter et recourir à l’éro- 
thermo-cautérisatiou. 

2" Traitement des Inpiis des régions esthétiques 
par les searifications linéaires 
et les cautérisalions au permanganale de potasse. 

Ce traitement, qui a rinconvénient d’être douloureux et de 
nécessiter des séances répétées comme le finsen, est un traite- 
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nienl excellcnl que nous combinons le plus souvent possible à 
la finsenlhérapie et que l'on doit employer isolément lorsque 
la fiiisentliérapie est impossible. Les scarifications sont le trai¬ 
tement de choix : ~ dans les lupus liypcrtro'phiques, succu¬ 
lents, élevés mous — dans les lupus fongueux, végétants humi¬ 
des, exulcérés, — dans les lujius ulcéreux torpides, — dans les 
lupus térébranls vorax, phagédéniques, — dans les lupus fi¬ 
breux, scléreux, chéloïdieiis. 

6» Les scarifications donnent de très bons résultats, des 
cicatrices très belles, souples et fines : la chéloïde est tout à 
fait exceptionnelle. Elles peuvent être employées dans toutes 
les régions; ne nécessitant aucun matériel coiiteux, elles sont 
îi la portée du praticien le plus isolé. 

L'instrument est très simple : il faut des aiguilles plates 
spéciales nommées « scarificateurs pour lupus , il est utile 
d’en avoir de différentes largeurs, des larges pour scarifier 
les grandes surfaces, d'étroites pour dilacérer les nodules petits 
et isolés. Il faut encore du coton hydrophile, découpé en 
carrés, de l’alcool pour antiseptiser la région; de l’eau oxygé¬ 
née pour ai’i'êter le suintement sanguin; une solution aqueuse 
de permanganate à ralumine. 

Le malade est assis jilutôt que couché, à moins qu’il ne 
soit par trop jmsillanime, le cou entouré d’une serviette. 

On opère sans anesthésie (1), on aseptise avec l'alcool iodé 
et on sèche, le médecin se place vis-è-vis du malade, ou 
derrière lui, penché au-dessus de sa figure. Le scarificateur 
est tenu entre les doigts comme un crayon, les articulations 
métactu'po-phalangiennes et radiocarpiennes restant souples. On 
commence par la partie déclive afin de n'ètre pas gêné par 
récoulement du sang. 

Sur les placards, en tendant la peau, on trace des incisions 
parallèles de 2 en 2 millimètres, dans un même sens, puis 
on recommence dans un autre sens les mêmes incisions paral¬ 
lèles en les entrecroisant avec les premières, afin île former 
de petits losanges. On doit enfoncer le scarificateur, jusqu’au 
moment où l’on sent la résistance du derme; c’est le seul 
temps délicat de celte iietite opération et (pii demande une 
certaine habitude. Il faut, en effet, dilacérer tout le tissu 
<t mou ; , c’est-ù-dire le tissu fongueux. On respecte le tissu 


(1) L’iineslliésie ii la stovaïne n'est praticpip que pour un petit lupus. L’an(‘stlicsie 
par cengélatiuii a le grand inconvénient do déterminer au réveil du vives douleurs, 
de favoriser souvent une hémorragie en nappe assez abondante et surtout do durcir 
les tissus (on ne sait plus où l'aiguille doit s'arrêter). Si l'on se croit forcé d'y recou¬ 
rir, on pulvérise soit a l'éther, suit au chlorure d'éthyle, ou l'on touche la région avec 
un tampon trempé dans du chlorure do méthyle. Il faut se méllerdes congélations 
trop fortes <iui peuvent ahoutir à l'escarre et à l'ulcération. 
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sain profond, mais on doit, sur le bord, scarifier 2 millimètres 
des tissus environnants, non encore envahis. Il no faut pas 
craindre de mettre le tissu lupique « en bouillie » et d’enfon¬ 
cer jusqu’au derme résistant : c’est la seule condition de suc¬ 
cès (Brocq). Ces délabrements guérissent très rapidement, mais 
il faut prévenir le malade pour l’aile du nez ou les paupières 
par exemple, que tout tissu lupique est destiné à disparaître 
et sera remplacé par une échancrure; sinon il pourrait accu¬ 
ser le médecin de cette mutilation. 

Dans les nodules isolés, on enfonce l'aiguille perpendicu¬ 
lairement et on la retourne afin de dilacérer le grain lupi({ue. 

Au fur et à mesure, on comprime avec de la ouate la surface 
scarifiée ({ui saigne et en remontant, on scarifie tout le lupus. 

Le suintement sanguin s’arrête vite; s’il était abondant, on 
imbiberait l'ouate d'eau oxygénée ou de solution forte d’anti¬ 
pyrine Avec de la patience„et en appuyant doucement, il est 
rare d’échouer. En cas d’échec, on essuierait les attouchements 
au jjerchlorure de fer, au crayon nitrate d’argent et surtout 
le thermocautère ou le galvanocautère portés au rouge sombre. 

A moins de refus formel des nnüades, il faut immédiatement, 
on pratiquer le traitement photothérapique, ou toucher toute 
la, surface avec un tampon d’ouate imbibé de permanganate 
de potasse au 1/21, ou faire une application de : 

Silicate de soude ou alumine gélatineuse ; 20 gr. ; 

Permanganate de potasse : 1 à 2 gr. (Butto). 

Les soirs suivants, le malade alternera ces aiiplications d’alu¬ 
mine avec des iKinsemenls faits avec des compresses imbibées 
de permanganate au 1/100, 1/50, 1/30 pendant dix à vingt mi¬ 
nutes. 

Si rattouchement au ])ermanganate est refusé, parce qu’il 
tache la iieau en brun, on ordonnera des iiansements humides 
avec des compresses imbibées de cyanure tle mercure ou de 
sublimé au 1/1.000 et des pansements à l’emplâtre rouge. Nico¬ 
las et Pillon, aussitôt l’hémostase obtenue, appliquent sur le 
lupus scarifié des cotons imbibés de solution de chlorure de 
zinc à 30 o/o dans l’alcool â SO» pendant 3 à 10 minutes en 
renouvelant si besoin et en écartant les entailles jusqu’à ce que 
le quadrillage des scarifications devienne blanc et ils terminent 
par un badigeon de teinture d’iode diluée de 4 parties d’alcool 
à ()0o. 

Si le lupus est intolérant, enflammé, il faut se contenter 
de pulvérisations ou de lotion à l’eau bouillie ou mieux au cya¬ 
nure faible; puis on poudre avec l’iodoforme, qui est excellent, 
mais dont l’odeur est si désagréable, ou ses succédanés : 




ARTICLES ORIGINAUX W'.l 

diodoforme, iodol, arislol, soiis-carbonate de fer. dermalol. etc. 

Les séances de scarifications sont hebdomadaires, ou biheli- 
doniadaires si le lupus est trop étendu pour être scarifié en 
totalité, en une fois. Les séances sont répétées palieminenl, 
les lupus les plus laids, les plus fonf<ueux et les plus ulcéreux 
sont les plus rapides à guérir en 15 à 20 séances. .\u con¬ 
traire, les lupus « iiropres , plans, non ulcérés, ii grains iso¬ 
lés, sont souvent d’une ténacité désespérante, réclamant 10 
à 50 séances et souvent résistent à tous les efforts. 

On a accusé les scarifications d’ouvrir les petits vaisseaux et 
de favoriser la généralisation tuberculeuse aux ganglions et 
aux viscères (Besnier). Si le danger existe, il doit être excep¬ 
tionnel. On surveillera ses malades. Si l'on assiste à une iioussée 
ganglionnaire, si l’on voit la tuberculose pulmonaire se miuii- 
fester ou s’aggraver, on cessera les scarifications pour recourir 
à la photothérapie ou aux thennocautérisations. 


3» Traitement des grains isolés résiduels 
par la gcdvanacauiérisalian. 

Lorsipie les grains lupiques iiersistent tenaces, rési.slant au 
traitement ci-dessus, il faut s’as.surer (pi’il n’y a pas un foyer 
profond caché, qui entretient ces nodules; le fait est fréquent 
au nez. 

Ces nodules isolés seront détruits avec la pointe fine du 
galvanocautère. Le malade est assis, bien maintenu afin d'éviter 
les faux mouvements dus à la douleur; on iode l’éjuderme et 
on sèche soigneusement (car l’idcool s'enflammerait. on tend 
la peau et on enfonce perpendiculairement te galvanocautère 
porté au rouge ,sombn‘, et non au rouge vif, jusqu'à ce (pie la 
pointe rencontre le derme sain résistant : on insiste trois se¬ 
condes, et davantage s'il le faut, en remuant et tournant la 
pointe sur son axe afin de détruire tout le ti.s.su mou. et en 
attaquant le bord du tissu sain. 

Il est utile de cautériser la petite plaie ainsi produite, soit 
avec le nitrate d’argent à 1/10, puis avec le crayon de zinc, 
soit en aiipliquant une goutte de permanganate au 1 lli. 


!<’ Traitement des régions élépliantiasiqiics du lupus. 

D’emblée ou secondairement, le lupus ou plutôt certains 
segments du lupus prennent la forme <; éléphanliasiiiue . 

Cette complication, qui résulte de renvahissement de l'hypo- 
derme et de la stase lymphatique consécutive, est grave, car 
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clic iiulùiuc rcxtcnsion en profondeur, en des points difficiles 
à alteindrc, et, en outre, l’épiderme mal nourri, fragile, sup¬ 
porte mal les traitements locaux, et s’ulcère facilement. Cette 
complication se voit surtout aux lèvres, aux joues, au lobule 
de l’oreille. 

Pendant (jue sur les autres jioints du lupus, on continue 
les traitements généraux et locaux habituels, on tentera sur 
ces segments éléphantiasic[ue.s, d'abord la radiothérapie ou ra¬ 
dium thérapie filtrées, puis si elles échouent ou si la radio 
ou riadiumthérapie sont impossibles, les pointes de feu pro¬ 
fondes. 

On anesthésie ii la stova'ine au 1/100 en piqûres dermiques 
et hypodermiques, après antisepsie à la teinture d’iode. Il 
faut faire des pointes de feu très profondes de 7 à 12 mm. 
perpendiculairement à la peau, régulièrement disposées en quin¬ 
conce, jilus ou moins espacées de 4 à 8 mm. Souvent même 
je Iransfixe en quelque sorte la lèvre; il faut éviter de trop 
rapprocher les brûlures afin de ne pas détruire le tissu entre 
les pointes de feu, sinon on aura des escarres; or il faut 
obtenir le retrait des zones hypertrophiques sans perle de 
substance, le tissu non brûlé sert û réparer et s'il est lui- 
même malade, on l’attaque plus lard par la même méthode 
ou pai’ un autre procédé. 

On panse à l’ambrine, ou avec du liniment oléo-calcaire 
ojhacé, ou une iiommade cocaïnée, en alternant avec des pul¬ 
vérisations d’eau bouillie. On ne recommence que lorsque les 
premières cautérisations commencent à se cicatriser ou sont 
déjà cicatrisées. 

5o Traitement des régions fibreuses et cliéloidiennes 
du lupus. 

Si siionlanément, ou par le fait d’un mauvais Irailemcnl 
(pointes de feu appliquées d’emblée, causticpies chimiques), ou 
à la suite d’un bon traitement mal surveillé (air chaud), un 
segment du lupus s’épaissit, devient fibreux, dur et même 
chéloïdien, il faut appliquer la radiolhéraiiie ou la radium- 
thérapie ou à leur défaut, la neige carboniiiue. 

Si les grains lujMipies persistent dans la najipe scléreuse, 
il faut les détruire avec la pointe du galvanocaulère soit par 
électro-coagulation, soit jiar l’air chaud. 


(I) Il faut faire une place spéciale : I» aux lupus teréhrants vorax pliagédéniques 
dont le traitemeal de choix est la scarification et le permanganate; 

2“ aux ulcérations de radiothérapie très lentes cl très douloureuses è guérir, dont le 
traitement de choix, lorsqu'elles sont rehelles, est la cautérisation à l’air chaud sous 
anesthésie générale. 
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Si malgré tous ces essais le lupus scléreux persiste, il l’aut 
tenter l’ablalion ou la destruction, en ayant soin de. faire, le 
surlendemain de l’opération, de la radiothérapie prévcnlive 
pour éviter la récidive chéloïdienne, 

Los injections fessières d’une solution aqueuse au 1/2.) de 
Ihiosinamine, 5 cenlimètras cubes jiar jour, pendant 2.) à 30 
jours oui donné des résultats très inconstants. 


6» Traitement des lupus ou segments lupiques 
végétants, suintants, ulcérés, infectés, suppurants. 

Faute de soin ou après des traitements mal dirigés par le 
thermocautère ou les caustiques chimiques, les lupus peuvent 
vs’ulcérer, s’infecter, suppurer. 1» On fait tomber les croules 
pai’ des pulvérisations et par des pansements humides à l'eau 
bouillie ou au cyanure de mercure au 1 1.000 ou au perman¬ 
ganate à 1/2.0(X). Le ou les premiei’s jours, on cautérise les 
ulcérations avec la solution de nitrate d’argent à 10 '/u iniis 
avec le crayon de zinc. Les jours suivants on applique le 
permanganate de potas.se qui est le médicament de choix de 
ces formes, avec ou sans anesthésie préalable à la cocaïne. 
On badigeonne le lupus une ou deux fois par jour avec la 
solution forte au 1/16, et on laisse sécher sans mettre de pan¬ 
sement (sauf l’hiver où un pansement gras est utile/. Ou bien 
on applique d’abord pendant 1.3 ù 20 minutes des compresses 
ou tampons imbibés de solution aiiueuse de permanganale. 
au 1/100, 1/50, 1/30, recouverts d’un imperméable et changés 
toutes Icii cinq à dix minutes (Butto); puis tous les deux 
soirs après un lavage de 5 à 10 minutes avec le permanga¬ 
nate au 1/100, on applique une couche d’alumine gélatineuse 
contenant 6/100 de permanganate. Enfin, au besoin même, on 
pourrait employer le permanganate pur en iioudre fine. (Kaeza- 
novski, Aurégan), très douloureux; une escarre se forme ipii 
tombe en 15 ù 20 jours. 

Bientôt l’épiderme se reforme, le lupus cesse d’ètre ulcéré, 
on i)eul alors commencer les applications de permanganate. 

7<> Lupus des muqueuses 

et des demi-muqueuses orificielles, nez, lèvres, etc. 

Leur traitement nécessite souvent des connaissances de spé¬ 
cialistes et nous donnons les indications générales. 

1" Electro-coagulation, ou galvano-cautérisation après anes¬ 
thésie à la stovaïne, avec la « grosse pointe , la « grille », 
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le « couteau » ou la pointe fine, suivant la grandeur du 
lupus; la grille qui comprend plusieurs pointes convient aux 
grands placards, avec le couteau on trace dos traînées paral¬ 
lèles et entre-ci’oisées comme avec le scarificateur; avec la 
grosse pointe on détruit les gros nodules, avec la pointe fine 
on attaque les petits nodules isolés. Le platine ne doit être 
porté qu’au rouge sombre afin d’éviter l’écoulement de sang; 
si une petite hémorragie se produit, il suffit d’insister avec le 
galvanocautère porté au rouge sombre. Si la lésion reste dou¬ 
loureuse après cautérisation, on peut faire des lavages à l’eau 
osotonique chaude, ou instiller une solution de stovaïne. Si 
les miuiucuses tendent à s'infecter, on introduit quelques gout¬ 
tes d'huile camphrée ou goménolée. 

2" Laustiques chimiques. Attouchement des lésions ulcérées 
avec l’acide lactique pur ou mieux avec le i>ermanganate de 
pota.sse à 1/20. après anesthésie locale, raclées et galvano- 
cautérisées plutôt que scarifiées, puis galvanocautérisées à nou¬ 
veau le soir même ou le lendemain touchées avec le i>erman- 
ganate, 

8“ Grands lupus des régions non cst/iétigues 
et lupus rebelles des régions esthétigues. 

Pour les lupus rebelles de la face, après échec des autres 
traitements, ixnir les lupiis intolérants de la face ([ui s’ul¬ 
cèrent même avec le finsen, pour les lupus des régions non 
esthétiques, c'est-ù-dire iiour tous les lupus des membres (1) 
et du tronc, du cou, des régions sous-maxillaires et sus- 
hyo'idienne, rétro-auriculaires, la méthode de choix est l’aéro- 
thermocautérisation ou l’électro-coagulation comliinées au curet¬ 
tage et au jHTmanganate de potasse, car elle est rapide et 
donne de belles cicatrices. Elle semble supérieure à la techni¬ 
que ancienne du raclage et des cautérisations au chlorure de 
zinc ou au nitrate d’ai’gent en crayon et en solution. 

On endort le malade au chloroforme, à moins que le lupus 
très limité permette l’anesthésie locale à la stovaïne. On anti- 
septise à la teinture d’icMle. Avec l’appareil à air chaud (2) 
donnant 7(M) è 800”, on passe une première fois le jet brûhuit 
sur la lésion qui .se carbonise, da peau se cloque et avec la 
curette ordinaire ou fenêtréc, on enlève le tissu brûlé; on 

(U Je feriti exception pour certains segments interdigitaux dos lupus de la main. 
On peut craindre en elTet des réactions (Ibreuses. Tout nu moins faut-il agir prudem¬ 
ment. 

(2) Mais, objectera-l-on, les praticiens isolés n’ont pas d’appareil chaud. On peut, 
faute de mieux, le remplacer par un thermocautère de Paque ;en se servant du gros 
embout et du rouge sombre. 



repasse avec le jet d’air chaud qui arrête l’hémorragie et ou 
recurelle les iKÛiits infiltrés; par aérotherniocautéi’isation et 
curettage successifs ou arrive à détruire toute lésion. La cu¬ 
rette ne doit s’arrêter que lorsqu’elle rencontre du tissu dur 
qui crie sous son tranchant; il faut donc, avec des petites 
curettes, aller ouvrir, évider toutes les cavités fongueuses. On 
.repasse une dernière fois le jet d’air chaud pour faire une 
dernière carbonisation superficielle (Marcel Vignat); on anti- 
septise avec la solution de permanganate à 1/20 ou même avec 
le permanganate de potasse pulvérisé (Aurégan), et on appli-' 
que un pansement aseptique sec. A défaut de permanganate 
on badigeonne avec ramhrine ou une solution de mastic ou 
des huiles aromaliciues (phlycto-aseptofix). Pour cpi’au réveil 
les douleurs de la brûlure soient moins vives on peut faire 
une injection de morphine. 

On fera systémati(iuement, dans les 7 jours suivants, de la 
radiothéraine anlichéloïdienne. 

On laisse le premier imnsement le plus longtemps possible, 
trois à quatre jours, huit jours; on le renouvelle en lavant 
à l’eau salée isotonique, chaude; on remet un pansement sec 
asei)lique : ambrine, etc. Ces ])ansements doivent être faits 
très aseptiquement si l’on veut obtenir une cicatrisaüou rapide 
sans épaississement chétoïdien. Les escarres de brûlures doivent 
tomber lentement; on peut hâter leur chute par des bains 
locaux au permanganate à 1 p. 5.000. Si l’on voit des points 
suppurants, on les touche avec le permanganate au 1/1(5 ou le 
chlorure de zinc au 1/10. 

Lorsque la cicatrisation est complète on révise au verre 
do montre toute la surface, et s’il y a lieu on refait une deu¬ 
xième opération sur les points (pii ont récidivé. On peut 
alors recourir â la méthode suivante si les points sont limités 
et isolés. 


9" Lupus petits. 

Lorsciue le lui>us des régions esthétiques ou non est assez 
limité, on pourrait tenter d’abord la méthode précédente et, 
si elle n’empêche jias une repullulation locale, lever le- foyer 
lupique au bistouri. Mieux vaut praticiuer d’emblée l’ablation. 
D’après notre expérience, pour éviter la récidive, il faut : 

1“ Détruire tout le lupus au thermocautère ou à l’air chaud 
ou éiectrocoagulation, largement et profondément. 

2" Changer les cJiami)s opératoires, les instruments, asep¬ 
tiser à l’iode; mettre des gants aseptiques nouveaux, toutes 
ces précautions pour éviter une réinoculation, alors seul<î- 
nient enlever au bistouri le fragment carbonisé et une marge 
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TRAITEMENT DE LA PARALYSIE INFANTILE 


Par M. L. Babonneix 


Médecin de l'hôpital Saint-Louis (annexe Grancher). 


Il doit être envisagé : 

1<> à la période aiguë; 

à la période de paralj'vSies; 

3o à la période, de régression des paralysies. 

4« à la période des séquelles. 

Nous dirons un mot du traitement prophylactique. 




§ I. — A la période aiguë. 

Il comporte lui-même une Ihérapexitique : 
lo spécifique; 

2" non spécifique. 


SEROTHERAPIE 

Elle peut utiliser : 

1<> je sérum de convalescent; 

2‘> le sérum antipoliomyélilique de M. Pettit. de l’Institut 
Pasteur. 

SÉiuTM de convalescent. — Ricii do plus légitime que son 
emploi, puisque les singes inoculés ayant surv'écu à la période 
aiguë de l’infection sont immunisés contre une nouvelle alteinte 
(Flexneu et Lewis, Landsteiner et Levaditi) et (pie la pré¬ 
sence, dans le sérum humain, d’anticorps neutralisant le virus 
et produisant ainsi rimmunitc a été démontrée, il y a déjfi long¬ 
temps, par MM. Netter et Levaditi, les propriétés neutra¬ 
lisantes de ce sérum, mis en ampoules, persistant d’ailleurs 
longtemps (Bcrnet et .Tean Macnamara>. 

Aussi divers auteurs, s\ la suite de M. M. Netter (1011) et 
de son élève Salanié, s’en sont-ils déclarés partisans convaincus, 
tandis que d’autres, avec M. A. Pettit, considèrent son em¬ 
ploi comme injustifié. 

.Quels .sontdonc ses inconvénients? On lui reproche: 


îii 
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réelle et non, ainsi que nous le voyons si fréquemment, des 
soi-disant guérisons suivies de récidive. 


Traitement local des lupus érythémateux. 

Le traitement local des lupus érjdliémateux est un des plus 
décevants : tout peut réussir, car il existe des guérisons spon¬ 
tanées paradoxales, et au contraire, une méthode qui a réussi 
échouera dans un cas identique en apparence et même peut 
aggraver le lupus; il faut donc ne pas s’entêter dans une 
tactique, changer dès qu’une méthode ne rend plus. 

Dans les formes congestives et enflammées, et poussées ai¬ 
guës, on emploiera la médication calmante, antiphlogiste des 
eczémas: pulvérisations ou lotions à l’eau, et, dans l’intervalle, 
les pansements humides ou cold-cream ichtyolés. (V. p. 105 et 
757.) 

Dans les formes subaiguës encore irritables, on appliquera 
des pâtes à l’oxyde de zinc, additionnées de doses progressives 
de goudron, acide salicylique, résorcine, naphtol. (V. p. 167.) 

Dans les formes non irritables la cryothérapie avec la neige 
carbonique semble à l’heure actuelle le procédé le plus effi¬ 
cace. Dn rappliquera d’emblée si on le i>eut et on ne recourra 
aux autres méthodes que si la neige a échoué. 

On obtient la neige cai'bonique par détente brusque dans 
un aiipareil spécial ou crj'ocautère de Lorlat-Jacob ou de 
M. Vignal et on ajoute de l’acétone Ô); l’opérateur le maniera 
avec des gants de caoutchouc et une compresse d’ouate. Sur 
la lésion bien décapée par un emplâtre salicylique, on appuie 
perpiMidiculairement â la peau l’extrémilé plate du moule, for¬ 
tement, 15 à 20 seeondes,, parfois plus, et on répète cette 
cautérisation autant de fois qu’il est nécessaire pour couvrir 
le lupus entier ou un segment de plusieurs centimètres; après 
la séance, il se forme une brûlure que l’on panse avec l’ani- 
brine ou le liniment oléo-calcaire ou l'indol et dont on sur¬ 
veille la guérison. 

On recommence aux mêmes points 15 à 20 jours plus tard 
s’il est nécessaire. 

Si l’on ne peut pas appliquer la cryothérapie ou si elle 
échoue on tentera : ou des séances de 2 à 5 minutes de cou- 


(1) A délaut (le cryocniitère, on détend l’acide carlinniqiio liquide dans un sac de 
cuir ot: de peau de cliauiuis ; on niélanpc celle neige avec de l’acétone ou du chloro¬ 
forme ordinaire ii l'aide d’une cuiller en bois et dans un récipient quelconque mis 
dans une petite marmite norvégienne improvisée, on la tasse dans des moules métal¬ 
liques préalablement flambés pour les stériliser; ces moules seront de dilTérentes 
gMnrleiirs : tubes d’aluminium des centrifugeuses, étuis métalliques des comprimés 
pharmaceutiques, etc. 
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rant de haule fréquence ou d'électrocoagulation; ou la fisen- 
thérapie (avec ces deux méthodes on aura l’avantage à faire 
au préalable des scarifications); ou la radio et surtout la 
radiumthérapie filtrées qui ont donné souvent de beaux suc¬ 
cès; ou la douche filiforme d’eau sous pression. 

Enfin, si le médecin est dépourvu de ces instrumentations 
il emploiera, faute de mieux, les caustiques. (P. 107.) 

Acide phénique 1, acide lactique 4. 

Savon noir inirifié délayé dans l’alcool, étalé sur des l'onds 
de flanelle taillés à la grandeur voulue et appliqués toute 
la nuit si possible, jdusieurs jours de suite, par exemple une 
vingtaine de jours. Dans le jour, on calme l'irrilalion par une 
pâle à l’oxyde de zinc, et y ajoutant si l’état de la iieau le 
permet : 1 o/o de résorcine. 

Acide salicylique et acide jiyrogaliijue associés au 1/10 de 
résorcine en pommade (lanoline, vaseline ââ) ou iilutôl en 
emplâtre (préparé à basse temi>érature). On appliipie après 
désinfection soigneuse de la peau à l’éther iodé à 1 "o. 

Acide acétique et teinture d’iode à parties égales (Gaucher), 
ou acide jihénique, hydrate de chloral, teinture d’iode à i>ar- 
tics égales, ou glycérine ioilo-iodurée 1/10 à 1/2; en hadigeoiLS, 
tous les soirs, pure ou diluée avec la glycérine. 

On a encore vanté les pommades exfoliantes (v. ji. 107); 
le permanganate de potasse (v. p. 316); les pâtes arsenicales 
(v. ]>. 688); les jininmadcs mercurielles au hiodure de mercure 
à l/KH) jusqu’à 1/50 et les emplâtres mercuriels; l’acide chry- 
soplumiciue (v. p. 198); le perchlorure de fer, chlorure de zinc 
et sulfate de potasse, nitrate d'argent ammoniaque; la potasse 
caustique 1/20 à 1/3 en badigeonnages de jour en jour plus 
concentrés, jusqu’à formation d’une escarre blanche; l’élhy- 
lale de soude; l’acétate de soude au 1/20 en pansements humi¬ 
des, etc. Gette multiplicité de médicaments prouve leur trop 
fréquente inefficacité. 

On se souviendra que tous ces caustiipies et exfoliants sont 
délicats à manier. 11 faut obtenir une irritation, mais en irri¬ 
tant la lésion on risque d’aggraver le lupus; il faut donc 
surveiller de jour en jour les malades et ne pas leur confier 
un médicament actif sans les revoir. Dès que rinflammation 
est trop vive (et c’est le point difficile à préciser), on s’arrête 
et on calme par des pansements humides, cold-cream, pâtes, etc. 
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REPLEXIONS SUE, LE DRAINAGE CHIRURGICAL 

Par Pierre Mocquot, 

Professeur agrégé, Chirurgien de l’hôpital Bichal. 

11 est curieux de remarquer combien les règles du drainage 
chirurgical sont jusqu’ici restées purement empiriques; lès di¬ 
vergences qu’on relève dans son application ne reposent ipie sur 
l’observation de faits dont l’interprétation est difficile et compli¬ 
quée, mais aucunement sur des données scientifiipies précises. 
On relève sur ce sujet, dans la pratique des chirurgiens, les 
contradictions les plus extraordinaires, contradictions qui sont 
peut-être plus d’ailleurs dans les paroles et dans les écrits que 
dans les actes. Je n’ai pas la pi'étention dans ce court article 
d’exposer des règles scientifiques du drainage, ce dont je 
serais d’ailleurs fort incapable, mais seulement de montrer 
comment on oublie peut-être trop la complexité des faits et 
d’examiner le mode d’action des divers procédés de drainage. 

11 y a deux sortes de drainage : l’im est le drainage qu’on 
pourrait appeler curatif, c’est celui qui a pour objet de favo¬ 
riser révacuatioii d’un abcès ou d’une collection suppurée. 
(lhacun sait l’importance de récoulement régulier du pus, et 
comment sa rétention à l’intérieur de la cavité suiipurante 
s’accomiiagne de phénomènes généraux souvent ti*ès graves. 
L’autre est un drainage en quelque sorte préventif : c’est celui 
qui, a])rès une plaie accidentelle ou après une opération chirur¬ 
gicale, a iK)ur but d’éviter l’accumulation et la rétention dans 
le foyer traumatique ou opératoire du sang de la lymphe et 
des licpiides exsudés qui pourraient, servant de milieu de 
culture aux microbes, devenir l’origine de complications sep- 
tiipies plus ou moins sérieuses. 

Ces deux modes de drainage ont tous deux en somme pour 
but d’assurer l’évacuation des liquides, soit liquides accumulés 
dans une plaie récente, soit liquides sécrétés par une poche 
d’abcès. 

Mais les moj'ens employés pour réaliser le drainage ne 
bornent pas leur action à pe simple rôle d’évacuation des 
liquides et c’est à quoi on ne songe peut-être pas assez. 

Examinons d’abord les divers procédés de drainage avec les 
avantages et les inconvénients qu’on leur reconnaît habituelle¬ 
ment;. 
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Le plus ancien et le plus employé est le drainage tubulaire 
réalisé par les drains de caoutchouc; chacun en connaît le 
mode d’action; le drain parfois taillé en sifflet à son extrémité 
ou percé d’yeux latéraux, assure l’évacuation dans le panse¬ 
ment, des liquides contenus dans une plaie ou dans une cavité 
suppurante. On dispose quelquefois le tube de façon à réali¬ 
ser une aspiration constante, tel le drain siphon que l’on place 
dans les cavités purulentes de la plè\Te. 

On a fait au drainage tubulaire un reproche : Chaput, en 
particulier, a attiré l’attention sur le danger des tubes creux 
qui favorisent l’infection des cavités saines. Ce danger n’est 
pas illusoire; il ne se présente pas partout au même degré 
mais il est certain et un fait le démontre, c’est ce qui s’est 
passé au début de la guerre, pour les plaies du genou. A ce 
moment, où l’on était encore mal instruit des indications 
opératoires, on laissait souvent dans l’articulation, après avoir 
vidé riiémarlhrose et enlevé les corps étrangers, un ou deux 
drains. On s’est rendu compte bien vite que ces drains laissés 
dans l’articulation étaient funestes et conduisaient tout droit à 
l’arthrite purulente. Les conséquences ne sont pas toujours aussi 
graves, mais il est bien certain que le processus se reproduit 
partout, seulement tous les tissus n’ont pas la susceptibilité 
des synoviales. 

Les inconvénients du drainage tubulaire ont été étudiés sur¬ 
tout pour le péritoine. On lui a reproché d’être inefficace 
parce que le drain s’entoure rapidement d’adhérences et ne 
draine que son trajet et d’être dangereux parce qu’il expose à 
l’infection. Mon maître, Pierre Delbet a montré qu’après 48 h. 
des adhérences se forment autour du drain qui est séquestré, 
entièrement isolé de la grande cavité péritonéale et ne draine 
plus que le mince canal formé autour de lui. Dans ses expé¬ 
riences si souvent citées, il avait étudié surtout les conditions 
mécaniques du drainage péritonéal. 

Rotter montre que les anses intestinales se plaquent rapide¬ 
ment contre les orifices des drains, les empêchent de fonc¬ 
tionner et, à partir do la 12^ heure, la lumière du drain n’est 
lilus en communication avec la cavité péritonéale. Combien 
d’ardentes discussions se sont déroulées sur ce sujet! 

Rehu a apporté un important perfectionnement au drainage 
abdominal en montrant que, si l’on a soin d’employer un 
drain de petit calibre et de suturer la paroi exactement autour 
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(le liii^ la pression iiitra-abdoniinak* a pour effet de faire 
.sortir à travers les drains les liquides accumulés dans la 
IMU’Üon adjacente du péritoine. 

Lorsqu’on iilace un drain dans le IKniglas, après une opé¬ 
ration iielvienne importante, il est courant de voir le lende¬ 
main le pansement largement imprégné de liquide séro-san- 
guiiiolenl. Il vaut tout de même mieux que ce liquide soit 
absorbé par le pansement que d’être résorbé par le i>éritoine. 

Sans doute des adhérences se forment autour du drain et 
au bout de 48 h., il ne draine plus que son ü-ajet, mais à icie 
moment son riile est terminé. C’est dans les premièrcs heures 
(jue se décide le sort de la bataille. Il est imijortant que le 
sang, la sérosité ({ui peuvent s’accumuler à ce moment et 
constituent un milieu de culture pour les microbes, soient 
évacués. Après, la défense est organisée : on peut enlever 
le drain et même serrer un fil d’attente à l’endroit de son 
trajet sans inconvénient. 

Quant au drainage prolongé, il expose à l’infection secon¬ 
daire : quel (pie soit le soin qu’on apporte aux pansements, 
une cavité marsupialisée finit toujours par s’infecter. 

Ayant bien vu le danger des tubes creux, Chaput avait pré¬ 
conisé le drainage dit filiforme, réalisé soit par un faisceau 
de crin de Florence, soit par des lanières de caoutchouc 
plein. Cadenat et Patel, étudiant ce mode de drainage, y font 
rentrer le drainage préconisé par Deltet, avec les lames de 
caoutchouc ondulé, mais on ne ]>eut vraiment plus donner à 
ce procédé de drainage le nom de drainage filiforme : c’est, 
si l’on veut, un drainage lamellaire. 

Kn présentant ii la Société de Chirurgie, le 4 février 1914, 
les lames de caoutchouc ondulé, Dclbet leur reconnaissait 
l’avantage de réaliser en même temps un drainage capillaire 
et un drainage ordinaire, et de n’adhérer nullement aux tissus. 
En réalité, tous ces moyens de drainage sont réalisés par 
des corps pleins et ils agissent surtout, semble-t-il, en emi)é- 
chant les lèvres de la plaie de venir au contact et en per¬ 
mettant aux liquides qui y sont accumulés de s’écouler soit 
par la ]>esanteur, soit griice à une pression positive, comme 
dans l’abdomen, soit ])ar capillarité. Ce drainage plein présente 
assurément de grands avantages. Chaput disait qu’il draine 
mieux que les tubes, iju’il protège efficacement la plaie contre 
les infections, qu’il évite le contact de l'air offensif pour les 
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tissus, ne fait que suinter ou saigner les plaies comme les 
tubes et procure une guérison plus rapide. 

Il ne saurait cependant remplacer en toutes circonstances 
les tubes, notamment dans les cas où l’on veut avoir recours à 
l’aspiration ou au siphonnage. 

Le troisième procédé de drainage est le drainage par des 
mèches de gaze, dit drainage capillaire et dont la plus haute 
expression est réalisée en chirurgie abdominale par le tam¬ 
ponnement à la jMikullcz rénové par M. J.-L. Faure. Ce drai¬ 
nage à la gaze agit, dit-on, à la façon des mèches de lampe : 
il absorbe les liquides sécrétés ou accumulés dans la plaie 
et les attire dans le pansement, à la condition que celui-ci soit 
assez souvent renouvelé : ainsi il peut agir sans pression et 
contre les lois de la pesanteur. 

Mais la gaze n’assure pas, jiar sa capillarité, une évacuation 
complète des liquides pathologiques pour deux raisons : la 
première est que les sécrétions pathologiques, par leur vis¬ 
cosité, leurs fausses membranes, ne sont pas comparables 
à un liquide d’expérience. Par ses fines mailles, la gaze arrête 
le sang et les liquides purulents plus ou moins épais; la 
seconde est que plus encore que le drain, elle détermine la 
formation d’adhérences qui l’isolent de la cavité péritonéale : 
c’est bien d’ailleurs ce que l’on cherche à réaliser par le 
tamponnement ù la Mikulicz, c’est, grâce à la formation rapide 
d’adhérences, l’isolement hors de la cavité péritonéale du foyer 
cruenté et infecté. 

Il convient d’ajouter que la gaze une fois saturée n’agit plus 
par capillarité, le pus macère et loin de drainer les mèches 
font de la rétention et peuvent ainsi faciliter l’infection secon¬ 
daire. Ghassaignac disait déjà que « les mèches ou fentes en 
charpie ou en coton remplissent bien en partie le but qu’on 
se propose en facilitant, à la faveur de la capillarité, le cours 
dos fluides au dehors, mais ce résultat est presque toujours 
incomplet et les substances dont .sont composées ces mèches 
s’imprégnant elles-mêmes des liquides à expulser, ont l’incon- 
vénient d’en retenir toujours une plus ou moins grande quan¬ 
tité en contact avec les parois du foyer ou de la plaie ». 
Il est certain que les mèches imbibées des sécrétions de la 
plaie constituent un milieu de culture. J’ai une fois fait prati- 
(luer l’examen bactériologique de mèches extraites d’un Miku¬ 
licz : on y a trouvé une flore bactérienne abondante et variée, 
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en majeure partie constituée pai* des microbes non pathogènes, 
couramment rencontrés dans l’air. 

Ajoutons aux propriétés de di-ainage par la gaze le pouvoir 
hémostatique qu’on utilise dans le lamijonuement. 

Villard a ajouté encore qu’elle facilite la pénétration de 
l’oxygène de la plaie. Il i>ense ((ue le Mickulicz en laissant la 
zone ojiératoire au contact de l’oxygène, évite les infections 
en vase clos à tendances gangréneuses : ceci n’est peut-être 
pas absolument démontré. 

Je cite seulement le drainage mixte, qui a pour but d'as¬ 
socier les avantages du drainage capillaire à ceux du drai¬ 
nage tubulaire et surtout d’éviter les inconvénients de l’adhé¬ 
rence de la gaze aux tissus (drain cigarette, fente de tübson .. 

Tels sont, en résumé, les avantages et les inconvénients 
que l’on attribue aux cliffércnls pi'océdés de drainage, dont 
les indications sont étalilies, nous l’avons déjà dit, d’une façon 
purement empirique. 

Il y aurait peut-être intérêt à envisager les divers procédés 
de drainage en se plaçant à d’auü-es points de vue. ; nous 
voudrions en particulier les étudier en les considérant comme 
des corps étrangers inclus dans les tissus et en examinant 
les réactions qu’ils provoquent. Car un drain, une mèche 
de gaze, ce sont bien des cori>s étrangers et chacun sait que 
la tolérance de l’organisme pour les corps étrangers varie en 
raison de la nature de ceux-ci. A ce point de vue, il y a entre 
les corps utilisés par le drainage des différences considérables. 

Le caoutchouc est admirablement toléré par les tissus. ]M<»n 
maître Delbet rapporte qu’en 1886, alors qu’il était interne, 
chez Nicaise, il trouva dans un kyste du maxillaire un long 
tube de caoutchouc enroulé. Le malade avait été opéré par 
Chassaignac plus de vingt ans avant et ne s’était jamais laissé 
toucher depuis. Le drain avait donc été enfoncé et oublié 
par Chassaignac. Malgré son long séjour dans les tissus, il 
était resté lisse, souple et élastique. A ce propos Delbet a 
cherché à étudier exi>érimentalement comment se comportent 
les divers tissus au contact du caoutchouc. Il s’était demandé 
si la conserx'ation du caoutchouc dans les tissus n’était pas duc 
à une sorte d’accord cntixi le colloïde qu’est le caoutchbuc, 
et les colloïdes qui constituent nos humeurs et tissus. 

Dans les parties molles, une mince membrane conjonctive 
entoure la pièce de caoutchouc; cette membrane parfaitement 
souple a rasjiect d’une séreuse. Lisse par sa face interne 
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qui est au contact du caoutchouc sans adhérence, elle n’envoie 
]iar sa face externe aucun prolongement entre les organes 
voisins : muscles et tendons jouent librement. C’est (juehjue 
chose de spécial, très différent des coques fibreuses d’en- 
kystement (pii se développent d’ordinaire autour des corps 
étrangers. Le caoutchouc de bonne cjualité ne s’altère pas 
dans l’organisme et d’autre part, il n’entraîne pas d’altération 
fâcheuse. Rien ne prouve mieux la tolérance de l’organisme 
pour les objets en caoutchouc que les endoprothèses réalisées 
par Delbet pour des pertes de substance osseuse. Chez un 
blessé qui avait une perte de substance portant sur le tiers 
du radius gauche, Delbet remplace le segment d’os maiKpianl 
par une ])ièce en caoutchouc qui fut placée le 15 mai 1919. 
Ce blessé a été revu en 1927. Son avant-bras était d’appa¬ 
rence normale, ses mouvements étaient presque normaux; il 
n’éprouvait aucune douleur et soulevait aisément 30 kg. 

Il ne faut pas oublier cei>endant que dans les foyers septiques, 
les vaisseaux peuvent s’ulcérer au contact d’un drain, mais 
dans ce cas la compression mécanique est plus importante 
peut-être (jue l’irritation produite par le corps étranger. 

La gaze est. au contraire, un corjis étranger mal toléré par 
les tissus. A l’encontre du caoutchouc qui peut séjourner 
très longtemps dans les tissus sans subir d’altération et sans 
provoquer de dommage^, la gaze n’est jamais tolérée. De rares 
accidents regrettables à la vérité mais, en général, peu gi’aves, 
ont montré que des compresses de gaze aseptique, abandon¬ 
nées dans une plaie aseptique ne sont jamais tolérées et sont 
toujours vouées â l’élimination rapide. 

Lorsqu’on idilise, dans un même but de drainage, des corps 
qui provocpient, de la part des tissus, des réactions ainsi diffé¬ 
rentes, il serait bon de faire état de ces propriétés si opposées. 

Les drains de caoutchouc, le faisceau do crins de Florence 
n’adhèrent pas aux tissus : ils peuvent être retirés â tout 
moment sans dommage. Le drainage av(îc eux a la durée 
qu’on veut lui donner. Il n’en est pas de môme avec la gaze : 
elle contracte une adhérence intense avec les tissus qui l’en¬ 
tourent et il faut attendre, pour l’extraire, que se soit mis en 
route le processus de l’élimination spontanée sous peine de 
provoquer douleur, hémorragie et, (pielquefois, des aixiidenls 
plus graves. Le drainage à la gaze est forcément un drai¬ 
nage prolongé. 

Ainsi, tandis que le caoutchouc, bien toléi’é par les tissus 
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UC provoc{uc de leur pari (lu'une réaclion inininie, la gaze 
se comporle comme uii corps élrànger irritanl. A sou conlacl 
se produit une iiroUréralioii cellulaire très active; des bour¬ 
geons charnus se constituent cpii s'engagent dans les mailles 
de la gaze : << La gaze, selon l’expression de Delbet, est un 
véritable piège à cellules; (luaiul on l'enlève, on provoipie 
une hémorragie (jui traduit le traumatisme infligé aux tissus. 

Lorsiiu’on s’est servi, au cours d'une opération abdominale, 
pour refouler et protéger les anses inleslinales et l'épiploon 
do compresses de gaze et qu’à la fin de l’opération, on veut 
retirer ces compresses, on s’aperçoit ([u’elles ont déjà con¬ 
tracté adhérence avec rinteslln; elles se sont imprimées à sa 
surface qui reste maripiée du ipiadrillé formé jiar le tissu et 
parfois leur ablation amène la formation d'un piipiel hémorra¬ 
gique; elles entraînent avec elles une i>artie des cellules de 
rendolhélium péritonéal et à leur contact l'aspect des anses 
s’est modifié, elles sont sèches, dépolies et oui perdu leur 
humidité et leur poli normal. 

C’est pour éviter le conlacl irritant de la gaze ipie Lecèno 
avait recommandé l’emploi de chamiis fabriijués en une pré- 
Iiaralion de caoutchouc spéciale, souple, imperméable et slé- 
rilisable. Il notait que les anses grêles, qui restent en contact 
parfois pendant ciiKiuanle minutes ou une heure avec ces 
champs de caoutchouc, ont paru jilus humides, plus luisantes 
à la fin de l’opération que lorsqu'on les avait refoulées, comme 
d’habitude, avec <le la gaze de coton ou des chamiis de toile. 

Lors donc qu’on veut examiner les divers procédés de drai¬ 
nage, on ne peut .se désintéresser de l'action que le coiqxs 
étranger utilisé exerce sur les tissus et lorsqu'on utilise le 
drainage à la gaze, il faut penser à son pouvoir irritant : c’est 
bien sur lui ipie l’on compte quand on fait un lamiioimemenl 
à la Mikulicz. Parlant de ses propriétés de cloisonnement, 
Cadenet et Paul disent que c’est le rôle le jilus imporlanl dc^ 
la gaze : elle se fixe en ([uelques minutes à la surface des 
anses inleslinales, elle crée des adhérences immédiates. Elle 
provoque, en somme, une iiérilonile localisée qui limite le 
foyer traiimatiiiue. Et l’irritation se traduit par rexsudalion 
abondante de liquide, de lymphe qui imprègne dans les pre¬ 
miers joui-s le lami>onnement et le pansement. 

« Grâce au i>ouvoir irritant de la gaze, en moins de 12 heures, 
anses et épiloons se sont agglutinés au pourtour du foyer et 
sont séparés de la grande cavité par une barrière assez solide. 
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L’inoculation de la grande cavité est iiniiossiblc, à moins qu’on 
ne mobilise trop rajiidement mèches et sac. Au bout de 24 h., 
le rôle du Mikulicz est terminé et si l’on doit le laisser jcn 
place 8 à 10 jours, c’est que l’ablation trop précoce est capa¬ 
ble de détruire les adhérences localisant le foyer. » (R. Las- 
CAux. La fausse concei)tion du drainage et les bienfaits du 
Mikulicz en chirurgie abdominale. Presse inéd., 20 août 1932, 
p. 1291.) 

Quelle est la nature exacte de ces réactions tissulaires; dans 
quelle mesure sont-elles ulilesV Quand faut-il les provoquer, 
(juand les éviter? 

.Si l’on inlroduit dans le péritoine un corps inerte, une 
mèche de gaze par exemple, il se iiroduil, disent Le Play et 
l'abre, une hypertension caractérisée par la formation d’un 
exsudai riche en fibrine. L'apparition de cet exsudât est ac- 
comiiagnée d’abord d’une leucopénie, iniis d’une leucocytose. 

Arthur E. Hertzler, ayant introduit dans le péritoine une 
fine lamelle de moelle de sureau, constate ([u’elle est bientôt 
noyée ])ar l’exsudât, puis ajirès un hqis de tenijis très court, 
une heure à une heure et demie, ajijiaraît à la surface un 
assemblage de fibrine constituant un réseau à mailles très 
serrée.s, qui, peu à peu, se transforme en un réseau conjonctif. 

Ces données sommaires devraient être complétées par des 
recherche.,s méthodiques qui nous permettraient peut-être de 
sortir un peu de l’empirisme où nous languissons encore. 

Dans des circonstances analogues, l’un met une mèche de 
gaze, l’autre met un drain, le troisième un faisceau de crins, 
par routine sans trop savoir pourciuoi. Il me semble cepen¬ 
dant que drainer avec une mèche de gaze et drainer avec un 
morceau de caoutchouc sont deux choses fort différentes, et il 
serait bon d’avoir sur ce sujet quehiues précisions scientifiques 
qui nous manquent encore aujourd'hui. Il est certain (pie le 
plus souvent le geste n’a pas une grande importance, mais 
il se trouve peut-être quelques circonstances où il en pourrait 
avoir. 

Pierre Delbet. Suppurations ixdvlennes chez la femme, p. 373. 
(’-ADENAT et Patel. Le drainage en chirurgie abdominale (Con¬ 
gres franc, de Chir., 1927, p. 292). 

Pierre Delbet. Endoprothèse en caoutchouc (Rev. de Chir., 
1928, p. 182). 

J.-L. Faure. (Bull. Soc. Chir., 1919, 192(5, 1927.) 
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TBAITEMEI^TT PHYSIOTHERAPIQUE 
DES BOUDEURS DOSKBAIRES 
DAHS DES METRITES CHRONIQUES 

Par Mme le docteur et M.' le professeur Abel Pellk 

Les douleurs lombaires soûl très fré(iuentes dans les infections 
utéro-annexielles. 11 n est f»uère de femme atteinte de métrite 
(lui ne se plaigne de souffrir des reins. 

Ces douleurs rcinales ne sonl que des manifestations à distance 
do la L'sion métritlque. il est d’ailleurs ])ossible d’expliquer leur 
patbogénie. 

Les douleurs lombairc-s, dans les imitriles semblent avoir deux 
origines : 

L’une, jwri-rcmtlc, est le k'inoin de l'infeclion de l’atmosphère 
graisseuse qui entoure le rein. Cette infection a comme porte 
d’entrée le col utérin malade. Elle se propage par la voie lym- 
lihatique (1), (pu relie directement le col utérin à la capsule 
graisseuse i)éri-rénale, pour se localiser dans cette région par¬ 
ticulièrement favorable. 

La seconde origine est jjijcld-rciuilc et les douleurs lombaires 
sonl sous la dépendance d’un rétrécissement de l’uretère pelvien 
le plus souvent méconnu. 

La ])alh()génie des douleurs lombaires dans les métrites per¬ 
met de conduire logitpiement le traitement de ces affections 
chronicpies et combien désespérantes par leur ténacltél 

Il faut d’abord traiter la lésion métritique foyer d’inocula¬ 
tion; la cicatrisation obtenue, la lymphangite se résorbe et 
les douleurs lombaires disiiaraissenl. 

Dans b‘ cas ijarticulier, mais rare, de rétrécissement de l’ure- 
lèrc, il faut traiter la mélrlle puis le rétrécissement. 

T rai le ment : La physiothérapie donne toujours d’excellents 
résultats dans les métrites; combien de jeunes femmes ont 
pu, grâce à elle, éviter une intervention sanglante et mutilante. 

Le traitement que nous préconisons s'attaque : 

î" il la lésion mélrilique, c’est la diatlicrmo-coagulation ; 

2" au syndrome douloureux et à l’état général.- 

Ce sont ; Les rayons infra-rouges et la diathermie vaginale. 


(1) I.ymplmtiquRs <lc In trunipc, par Mtnc cl .M. .Alicl Ff.i.i.k, Annales d'Anatomie 
pathul., t. Vlll, n“ 5, pafre îiOi. 
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I. — Diatiiermo-coagulation 

La dialliernio-coagulation a pris sous rinnuciice de noire 
Maître, le Dr Dausset, une place prépondéranle dans le Irai- 
leinenl dos mctriles chroniques. 

Celte méthode simjile, rapide, indolore, n’iminohilise pas la 
malade au lit. Mlle remplace très avantageusement les crayons 
caustiques et en particulier le Filhos, sans en présenter les 
inconvénients parfois graves. 

lo dans la méthode mono polaire, l’électrode active est consti- 
Ihodes : méthode monopolaire ou méthode bipolaire : 

La dialhermo-coagulation peut être faite suivant deux mé- 
tuéo par une pointe métallique, l’électrode indifférente par une 
lihujue de cuivre que l’on glisse sous lo siège de la malade; 

2^ dans la méthode bipolaire selon la. technique du Dr Daus¬ 
set, les électrodes sont constituées, toutes les deux, par deux 
pointes métalliques rapprochées, ne laissant entre elles que 
cinq millimètres environ. Los lignes de courant sont ainsi moins 
diffusées et l’effet de coagulation recherché plus puissant cl 
plus localisé. 

La coagulation se limite aux tissus séparant les deux électrodes 
qu’on appliipie simultanément sur le col î\ quelques millimè¬ 
tres d’intervalle. Les tissus pathologiques sont détruits et l’es¬ 
carre est nettement limitée à la surface que l’on désire éli¬ 
miner. 

Appareillage. — L’appareil de haute fréquence dont nous 
nous servons est un poste à éclateur; une pédale inlerruplrice 
liermel de- faire jxisser le courant en temi>s utile, et une ma¬ 
nette d’en faire varier l’intensité. 

Nous préférons la métliode bipolaire pour les avantages que 
nous avons mentionnés ci-dessus. Nous utilisons l’électrode bi¬ 
polaire de Walter, constituée par deux tiges parallèles fines 
en ébonitc, munies à leur extrémité d’une pointe métallicpie. 
L’ensemble ressemble à un pistolet. Le manche est relié par 
deux cordons souples aux bornes de ra]>pareil de haute fré¬ 
quence. 

Technique. — Nous recommandons aux malades un traite¬ 
ment préparatoire d’une semaine environ, qui consiste à prendre 
deux injections quotidiennes, avec une solution légère au sulfate 
de cuivre. * 

On monte l’appareil, les deux conducteurs souples sont mis 
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en contact par une de leurs extrémités avec les boi’iies du poste 
diathermique, par l’autre extrémité avec le manche de l’électrode 
bipolaire. La pédale interruptrice est à la portée du pied. On 
règle l’intensilé du courant à l’aide de la manelle de manière 
à ce (pi'il débite 2 à 300 milliampères. Cette intensité suffit 
pour obtenir une bonne coagulation. 

La malade mise en position gj'iiécologique, on met en place 
le spéculum, on désinfecte et assèche le col. La lésion métri- 
li(|uo apparaît alors, elle est très variable. 

3'anlôt le col est hypertrophié; plus souvent existent des 
ulcérations plus ou moins étendues ou un ectropion de la 
nuKpieuse cen’icale. 

L’opération est indolore, on ne pratique aucune anesthésie. 

L’électrode bipolaire est mise on contact de l ulcéralion mé- 
Irilique, on a])puie fortement. On fait passer le courant à l’aide 
de la iiédale inlerriqdrice pendant deux ou trois secondes. Un 
bon signe (jui indiijue que la coagulation est obtenue, est la 
coloration blancluitre iiue prend la muqueuse et rapparition 
d’un léger bouillonnement autour des électrodes. On agit ainsi 
sur toute la surface à coaguler. 

L’ajiplicalion des électrodes doit être parfaite; si le contact 
avec la muqueuse est trop rapidement ou incomplètement fait, 
il se produit des étincelles qui sont douloureuses. 

Le temps très délicat et qui demande toute l’attention est 
le temps endocervical. 

Le Di' .l.-E. Marcel a fait construire dans ce but deux mo¬ 
dèles d’électrodes ; 

a) une coiiiipie, destinée à obturer le col; 

b) une autre linéaire présentant quatre arêtes linéaires et 
qui lient être introduite dans le canal cervical. 

On commencera à nettoyer soigneusement le col pour le dé¬ 
barrasser des glaires. 

A l’aide de l'électrode conique, on agit sur l’orifice du col que 
l’on essaie d’ouvrir et que l’on coagule. Puis on introduit l’élec¬ 
trode linéaire que l’on fait pivoter de 45“ sur elle-même, et 
on arrive ainsi à coaguler en « manchon » toute la surface 
intracervicale. 

Le curettage diathermique à l’aide de la curette de Walter 
à anse escamotable est réservé aux endocervicites particuliè¬ 
rement rebelles. 

La séance de diathermo-coagulation est terminée iiuaud toute 



4-38 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

la surface du col qui a clé traitée est couverte de petits points 
blancs. 

L’opération est rapide et la malade ne présente aucun malaise; 
elle peut rentrer chez elle et reprendre ses occupations. On 
lui conseille de continuer les injections vaginales quotidiennes 
et de se garnir. Les pertes, pendant trois à quatre jours, sont 
extrêmement abondantes, sanguinolentes, les douleurs lombaires 
peuvent pju'fois subir une recrudescence. Tous ces effets sont 
prévus et la malade, qu’on ne manciue pas de prévenir, ne 
doit pas s’en inquiéter. 

Il est jirescpio toujours nécessaire de faire une seconde séance 
de diathermo-coagulation deux ou trois jours après ta première, 
il est bon de faire quelques retouches et de compléter la 
coagulation déjà obtenue. 

Dans les jours qui suivent, la malade est transformée, elle 
ne souffre ])lus, seules les perles subsistent de moins en moins 
abondante;, pendant deux semaines environ. 

Localement on voit d’abord la région coagulée .se soulever, 
s’entourer d'œdème, et bientôt se forme une escarre bien li¬ 
mitée. 

Vers le dixième jour, l'escarre se détache, sa chute se produit 
sans hémorragie et sans douleur. Au-dessous, le tissu est rouge 
piqueté de iielits iioinls blancs (jui ne sont autres que les 
escarres des cellules moins coagulées. 

Au bout de la troisième semaine, le tissu cicatriciel s’épi- 
dermisc et, vers la cimiuièmc semaine, le col est redevenu nor¬ 
mal. 

La cicatrice obtenue est d’une souplesse et élasticité remar¬ 
quables, k canal cervical est perméable et sans aucun signe 
de sténose' cicatricielle. 

Les avantages de la diathermo-coagulation sur les traitements 
médicaux et, en iiarliculier, sur les crayons caustiques sont, 
comme nous le voyons, indiscutables. 

Celte nouvelle méthode a ravaiilage d’atteindre très jirofon- 
démenl les glandes infectées et cela sans les inconvénients du 
Filhos. 

Elle ne s’accomiiagne pas. en effet, de réactions aiguës an¬ 
nexielles au cours des métriles acconqiagnées de salpingite, 
elle ne provoque pas l’hémorragie lors de la chute de l’es¬ 
carre et ne nécessite pas le repos au lit. Enfin, il n’y a pas 
de cicatrice scléreuse et rétractile, déterminant la sténose du 
col si dangereuse en cas d’accouchement ultérieur. 
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Nous avons vu comment la diathermo-coagulation supj>rime 
la mélrile, véritable cause des douleurs. Afin d’agir plus direc- 
lemenL et plus rapidement sur le syndrome douloureux on 
complète le traitement par des séances de rayons infra-rouges 
et de diathermie vaginale qui font ressentir très précocement 
leur action analgésique. 

Ces traitements font appel aux phénomènes physiologiques 
résultant de la iiroduction de chaleur au sein des tissus. 

Il est curieux de constater que les effets obtenus par les rayons 
infra-rouges ou la diathermie varient avec les sujets. Dans 
certains-cas de syndrome douloureux rebelles, nous les avons 
associés avec de bons résultats. 

11. - Association de la diatiikiAiie 

A LA DIATIIERMO-COACrLATION 

On se sert d’un poste de haute fréquence. la malade est 
allongée en décubitus dorsal sur le lit. 

On utilise trois électrodes à l’aide de deux cordons dont run 
est bifurqué. 

Deux électrodes, l’iinc vaginale, l'autre ventrale sont en con¬ 
nexions avec le cordon bifurqué; se sont les électrodes actives. 
L’autre, l’électrode doi*sale, indifférente, est reliée avec l’autre 
conducteur. 

Une grosse bougie de Hégar constitue l’électrode vaginale; 
doucement on l’introduit jirofondémeiit au contact même du 
col. Un tampon de coton isole la vulve de l’électrode. 

Nous emiiloyons comme électrode ventrale, une électrode 
pratique, l’électrode de Rolcayrol, formée de plaipies métal¬ 
liques hexagonales articulées; elle a l’avantage de se mouler sur 
la peau abdominale même chez les sujets maigres. 

L’élcclrodc dorsale, constituée par une plaque de plomb est 
glissée sous le siège de la malade. 

On branche les deux conducteurs aux bornes de l’apiiareil 
de haute fréquence et on met l’appareil en marche. 

On élève lentement l’intensité du courant jusqu’à 1.51)0 mil¬ 
liampères et on attend quelques minutes. Cette petite pause 
est toujours utile, elle i>ermet d’apprécier la résistance du sujet 
au courant et d'éviter les accidents d’intolérance. 

Puis, on élève l’intensité jusqu’à 2.000 milliampères. La séance 
dure environ vingt minutes, la malade ne ressent aucune sen¬ 
sation désagréable, qu’une chaleur très douce. 
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I-es électrodes enlevées, la peau est rosée, la sudation est 
abondante. 

Les séances ont lieu tous les doux ou trois jours, à partir de 
la première séance de diathermo-coagulation. 

En général six séances suffisent pour diminuer ou faire cesser 
les douleurs lombaires. 

111. — Association des hayons infra-rouges 
A LA diathermo-coagulation 

L’action des rayons infra-rouges donne des résultats si rapides 
dans les douleurs qu’accompagnent les métrites que, dès les 
premières séances, les phénomènes douloureux cèdent complète¬ 
ment. 

Ce traitement n’est pas nouveau; de tout temps on a utilisé 
les rayons infra-rouges dans un but thérapeutique : poêle, fer à 
repasser, bouillote d’eau chaude ne sont autre chose que des 
sources de rayonnement. 

La ]}énétralion de ces rayons est d’ailleurs assez considérable. 
Il est très simiilc d'obtenir des rayons infra-rouges; il suffit 
de porter un corps A une température élevée et d’isoler, avec 
des filtres, les rayons qui nous intéressent. 

On emploie, le plus souvent, une résistance enroulée en spi¬ 
rale autour d’une masse en terre réfractaire et que l’on porte 
par le passage du courant A la température du rouge cerise. 

On filtre le rayonnement avec un écran de verre iiourpre. 

Nous nous servons de préférence de la lampe de notre Maître 
le Dr Dausset. 

Tecltniquc. — L’application do ces irradiations est d’une 
grande sim])licilé. On commencera le deuxième jour après la 
première séance de diathermo-coagulation. 

La source est orientée vers la région douloureuse. La lami>c 
est placée au-dessus de cette zone à une distance de 50 cm. 
environ. On branche la lampe sur la prise de courant. 

La femme éprouve une sensation de chaleur progressivement 
croissante, la peau prend une teinte rosée qui disparaîtra dans 
les heures qui suivent. 

Chaque séance dure une heure; dans la première demi-heure 
on irradie, l’hypogastre et les fosses iliaques, puis on termine 
par la région lombaire. 

Des séances ont lieu tous les deux ou trois jours, six séances 
suffisent le plus souvent. 
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Il est à noter la bonne influence de ces indications dans les 
réactions salinngiennes qui accompagnent assez souvent les inc- 
Iritcs. 

Si les douleurs lombaires sont ducs à un rétrécissement de 
ruretèrc pelvien, le traitement qui s’applique à la métrite est 
insuffisant, il faut ajouter une technique très spéciale qui s’at¬ 
taque au rétrécissement. 

Le traitement de choix sera la dilatation progressive à l’aide 
de laminaires m()nlée.s sur sondes, selon la technique du prof. 

CllKVASSU. 


CONGIA'SIONS 

Les douleurs lombaires sont très fréquentes dans les nié- 
triles chroniques. 

Elles semhlent avoir deux origines : 

a) rune fréquente, péri-rénale, due à l’infection lymphangiti- 
que de la capsule péri-rénale; 

b) raulre idus rare^ pijélo-rénalc, due à un rétrécissement de 
ruretere i>clvicn. 

Nous avons, dans la physiothérapie, une arme précieuse pour 
combattre l’affection tenace qu’est la métrite du col et son syn¬ 
drome douloureux. 

l» La diatbcrmo-coagiilation est l’agent thérapeutique pres¬ 
que spécifique des métrites; il doit rapidement remplacer les 
anciens procédés de cautérisation; celte méthode présente des 
avantages indiscutables. Elle n’est pas douloureuse, ne nécessite 
pas le repos au lit de la malade, elle n’est pas contre-indiquée 
dans les annexites aiguës on elle no domie jamais de réactions 
inflammaloires, enfin et surtout elle n’entraîne pas la sténose 
cicatricielle du col; 

2" les adjuvants précieux de la dialhermo-coagulalion ne 
sont aulres (pie les rayons infra-rouges et la dialhcrmie vagi¬ 
nale, ils agissent plus directement et plus rapidement sur le 
syndrome douloureux par leur effet calorifique. 
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SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


Séance du 12 décembre 1933. 

I. — PRÉSENTATION DE MALADE 

M. Fildkr.man présente les observations de tous ses neuf malades 
atteints d’artérite ()l)litérante (HiJKHUEH compris), qu’il a traités par l’hé- 
inocrinotliérapie ovarienne ou pancréatique. Si.K malades sont présents. 
L’un d’eux avait subi, après les autres traitements usuels, l’irradiation 
profonde des surrénales : ce n’est qu’après échecs de ces traitements qu’on 
avait décidé l’amputation de la jambe. 11 y avait grangrène de deux orteils 
et une manchette de gangrène de 8 cm. de hauteur au-dessus des mal¬ 
léoles. Le malade a guéri n’ayant p(!rdu que deux orteils. Six autres mala¬ 
des ont tiré de la méthode des avantages plus ou moins grands, mais 
évidents ave(; augmentation rapide des oscillations au Pachon. 

II. — LES EFFETS SÉDATIFS DES STATIONS PYRÉNÉENNES 

SONT-ILS DUS A LA RADIOACTIVITÉ DES ROCHES? 

M. F. Maionon, rapporte son autoobservation au cours d’un séjour à 
Ludion pendant lequel il a suivi le Irailenient. Il étudie uniquement l’ac¬ 
tion sur l’étal général ([ui s’est traduite chez lui par de la bradycardie le 
pouls est'passé de 72 à 62), des contractions spasmodiques de la vessie et 
de l’intestin, autrement dit par des phénomènes d’excitation du parasym¬ 
pathique. Il relate, en outre, une diminution de l’aptitude au travail intel¬ 
lectuel et musculaire. 11 signale une action antagoniste do l’eau de Vittel 
Hépar observée sur lui-méme et deux autres personnes. 

L’autour ne pense pas (pie les phénomènes constatés soient dus au sou¬ 
fre et il se demande s’ils no doivent pas être attribués l’i la radioactivité. Ce 
sont surtout les personnes qui prennent des bains d'eau la plus radioactive 
et non sulfureuse, qui présentent les phénomènes les plus marqués. D’au¬ 
tre part, certains de ces effets s'observent sur des sujets qui ne suivent pas 
le traitement, mais qui vivent néanmoins dans une ambiance riche en 
émanation radioactive dégagée par les roches. 

L’auteur se demande si les effets sédatifs nerveux bien connus des sta¬ 
tions pyrénéennes {Pau, Bagnères-de-Bigorre) ne relèveraient pas de la 
même influence. 

III. — DE L’EMPLOI DE L’ASSOCIATION ATROPINE-É8ÉRINE 

EN THÉRAPEUTIQUE DIGESTIVE 

M. F. Moutikr signale qu’un grand nombre de troubles digestifs ivpon- 
dent à des dystonies vagp-sympathiques, complexes morbides où se trou¬ 
vent associés nausées, pesanteurs, aérophagie, spasmes divers d’une part, 
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brûlures épigastriques, battements aortiques, hyperesthésie solaire, pal¬ 
pitations, d’autre part. A de tels syndromes, tels qu’on les observe notam¬ 
ment dans les gastrites, les ptoses, certaines gastro-entérites, quelques 
colites, s’opposent avec succès l’atropine et l’ésérine, associées à parties 
égales ou non, l’une paralysant, l'autre e.xcitant le parasympathi(|ue. 

IV. — ACTION DES POUDRES DITES INERTES 
SUR L’INTESTIN ISOLÉ 

M. 11. Busqukt constate que les poudres utilisées comme topiques pro- 
tecteurs,danslescas d’affections gastro-intestinales sont considérées comme 
déj)ourvues de toute influence sur les actes moteurs du tube digestif. 

Cette croyance est ine.xacte en ce qui concerne le sous-nitrate de bis¬ 
muth, lecarhonate de bismuth, le kaolin, letalcetle carbonate de calcium. 
Ces substances ajoutées au liquide de Thyrode dans kajuel se contracte un 
fragment d’intestin produisent une augmentation notable du péristal¬ 
tisme. 

En dehors de cet inotropique positif, les sels de hismuth et surtout le 
kaolin augmentent la durée de survie du fragment d’intestin. Le renfor¬ 
cement des contractions que produisent les substances insoluhles s'exerce 
pour le kaolin par un mécanisme purementphysique. Pour les sels de his- 
inuth, il est possible qu’une faible quantité de métal passe àj’état décom¬ 
posé soluble et provoque ainsi l’augmentation du péristaltisme; en effet, 
de très petites doses d’azotate de bismuth (sel soluble) produisent la même 
action inotropique qu’une dose beaucoup plus forte de carbonate ou de 
sous-nitrate de bismuth. 


Marcel Lae.m.\ikii. 
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